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Les paralysies laryngées traumatiques 


Louis LEROUX Edith SCHAUVING 

Oto-i-hino-laryngologiste Assistante et’oto-rhino-laryngologie 
Hôpital Bichat 


Les paralysies dos nerfs moteurs du larynx d’origine médi¬ 
cale, par compression des récurrents ou lésion des centres 
hulbo-protubéranticls sont suffisamment connues pour ne 
plus donner lieu à discussion ; par contre les paralysies récur¬ 
rentielles traumaticjues, du fait de leur rareté en temps de 
paix, sont moins bien étudiées et soulèvent encore bien des 
problèmes. 

La grande majorité des observations de paralysie laryngée 
traumatique appartiennent à des cas de blessures de guerre, 
et la statistique de Collet, la plus importante, comporte 25 cas 
{Journal de médecine de Lyon, 1923). 

Dans la quasi-totalité des cas, il s’agissait d’atteinte directe 
du nerf par projectile : balle ou éclat d’obus. 

Dans la pratique civile, oii les cas observés sont beaucoup 
plus rares mais non exceptionnels, les blessures par balle 
peuvent se voir ; mais le plus souvent il s’agit d’un trauma¬ 
tisme plus complexe qui soulève des problèmes de physio¬ 
pathologie difficile à bien interpréter. En dehors des atten¬ 
tats criminels, rares d’ailleurs, c’est dans les accidents du tra¬ 
vail et tes accidents d’auto que l’on rencontrera ces paralysies 
traumatiques. 

Il y a donc lieu d’étudier successivement l» l’aspect clinique 
des troubles constatés ; 2° la cause provocatrice des lésions ; 
3° le mécanisme des paralysies et les diverses hypothèses qui 
se posent pour l’interprétation des troubles nerveux. 

I. Étude clinique 

A) Les paralysies laryngées traumatiques peuvent consister 
dans la seule atteinte du nerf récurrent : parahisie recurren- 


üelle pure, typique, sans association d’autres paralysies, de 
I roubles sensitifs ou cardiaques. 

(> type simple Se voit dans les observations V, X, XI de 
la statistique de Collet, dans sept observations de Lannois, 
Sargnon, et d’Auriac, toutes blessures de guerre ; et dans les 
observations de pratique civile de Rebattu (deux observations) 
l’une accident de travail, l’autre accident de foot-ball, et deux 
observations de Blanc (accidents d’auto). Dans ces quatre 
derniers cas, la paralysie est survenue à la suite d’un choc 
violent sur le cou, en un point qu’on ne peut exactement 
localiser. 

Au contraire dans les cas de Collet, plaies par projectile, les 
points de pénétration du corps étranger ont été bien relevés ; 
on a pu constater qu’ils siègent à la partie inférieure du cou : 
en avant du sterno-mastoïdien et à 1 /2 centimètre en dessous 
du cartilage thyroïde ; ou à deux travers de doigt au dessus et 
en dehors de l’extrémité interne de la clavicule gauche, corres¬ 
pondant, au bord antérieure du sterno-masloidien, ou au 
dessus de l'exlrémité sternale de la clavicule droite. 

B) L’association de paralysie rccurrentielle pure à des irou- 
bles cardiaques se trouve dans quatorze observations de Collet, 
tous traumatismes de guerre étudiés dans la thèse de Vialleton. 
Ces auteurs s’attachant particulièrement à cette question des 
atteintes des filets cardiaques du X, ont fait remarquer que, 
contrairement aux traités classiques de physiologie qui 
admettent que la section d’un seul pneumogastrique n’a pas 
d’effet sensible sur le rythme cardiaque, dans de nombreux 
cas suivis par eux-mêmes, ont au contraire constaté que 
l'atteinte unilatérale (mais,pas nécessairement la section) du 
nerf provoquait de l’arythmie et la disparition du reflexe 
oculo-cardiaque. Tout en admettant l’exactitude des obser¬ 
vations de Collet et Vialleton on peut se demander s’il s’agit 
d’une lésion du pneumogastrique ou si ce n’est pas plutôt le 
spinal interne qui est atteint. Vernet soutient l’opinion que 
les fibres modératrices du cœur viennent du spinal, des tra¬ 
vaux récents et en particulier la thèse de Éd. Schaiiving 
reprennent cette théorie de l’innervation motrice exclusive 
du larynx par la branche interne du spinal. 

A coté des troubles du rythme cardiaque, d’autres phéno¬ 
mènes fonctionnels associés à une paralysie rccurrentielle 
traumatique ont pu être signalés : notamment dans une de 
nos observations personnelles un coup de couteau portant 
sur le coté droit du cou et déterminant une plaie de 3 centi¬ 
mètres en arrière et en bas de l’angle droit de la mâchoire a 
provoqué une paralysie du récurrent droit définitive et des 


FEUILLETON 

LE MONDE MÉDICAL PARISIEN 
IL Y A CENT ANS 


LA FACULTÉ 

Cent ans ! Breue aevi spatium, à bien y réfléchir. Et pour¬ 
tant, que de changements en ces cent années ! Quelles révo¬ 
lutions dans la science et particulièrement dans la médecine ! 
Laennec est mort depuis quinze ans, Dupuytren depuis six 
ans, Broussais vient de disparaître à son tour. Pasteur est né 
en 182.3. Ces noms seuls suffisent à montrer l’intérêt qui s’atta¬ 
che à cette époque de transition où brillent des noms comme 
ceux d’Andral, de Velpeau, de Bouillaud, de Piorry et de 
Trousseau. X est-il pas tentant de faire revivre quelques 
personnalités de cette époque, de montrer quelles étaient les 
idees en vogue, de peindre même ce qu’était à ce moment la 
vie du praticien, celle de la presse médicale ? Risquons-nous, 
et commençons, comme il convient, par la Faculté elle-même. 

Le quartier où elle réside a subi lui-même depuis lors des 
modifications considérables. Ni le boulevard Saint-Michel ni 
le boulevard Saint-Germain ne sont, il y a cent ans, pt>rcés. 
Pourtant la Faculté habite les anciennes Ecoles de chirurgie! 


là où elle est encore et les bâtiments n’ont guère changé, 
sauf que, bien entendu, la façade Nord n’existe pas, n’ayant 
été construite qu’en 1878. Pas plus n’existent les construc¬ 
tions qui font le coin de la rue Hautefeuille. Il y a là des 
maisons vieilles, assez décrépites, où les hommes de ma géné¬ 
ration se, souviennent d’avoir passé leurs examens et même 
soutenu leur thèse. La rue Hautefeuille est là, avec la tou¬ 
relle de l’hôtel de Fécam.p, qui subsiste encore. Elle borde la 
Faculté à l’Est. La rue de l’Ecole-de-Médecine a cessé depuis 
peu de s’appeler rue des Cordeliers et l’Eglise des moines (il 
ne reste de l’abbaye que le bâtiment où est le musée Dupuy¬ 
tren) est tombée sous la pioche des démolisseurs, faisant place, 
en face de la Faculté elle-même, à l’Hôpital des Cliniques, 
dont on aura à reparler. La rue des Cordeliers aboutit, à l’Est, 
à la rue de La Harpe, qui occupe à peu près l’emplacement 
du boulevard Saint-Michel actuel ; à l’Ouest, après avoir dé¬ 
passé la rue du Paon, elle aboutit à la rue des Fossés Saint- 
(iermain. peu près en face de la façade s’ouvre la rue de 
l’Observance. Au Nord, les bâtiments de la Faculté donnent 
sur l’impasse ou cul-de-sac du Paon. 

Le personnel enseignant (Orfila est le doyen) comprend, en 
1842, vingt-six professeurs et vingt agrégés. Paimi les pro¬ 
fesseurs, les uns, les plus anciens, ont été nommés directement 
par la couronne, epie re])résentait Denis de Frayssinous, grand 
maître de l’Université, après quelques temps de fermeture de 
la Faculté ; les autres ont été élus au concours et cette dua¬ 
lité d’origine ne laisse pas de créer un certain malaise dont on 
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crises de dyspnée nocturnes, sans signe clinique pulmonaire, 
des vomissements fréquents après les repas, sans altération 
du rythme cardiaque phénomènes persistants encore un an 
après l’accident. 

Signalons encore à titre de cas exceptionnel une observa¬ 
tion de Duguet : paralysie récurrentielle comj)liquée de myo- 
sis : un cycliste est renversé et présente diverses plaies dont 
une cervicale sur le coté droit du larynx : immédiatement 
apparaissent les phénomènes d’aphonie et d’inégalité pupil¬ 
laire par myosis droit ; au ])out d’un an ce dernier signe 
n’était pas modifié et la corde vocale tout-à-fait atrophiée. 

C) Les paralijsies laryngées associées à des paralysies d’au¬ 
tres nerfs crâniens semblent être au moins aussi fréquentes, 
sinon plus, que les paralysies récurrentielles isolées. 

L'' syndrome des quatre derniers nerfs crâniens (syndrome 
de Lannois ou du trou déchiré postérieur) se retrouve dans 
les observations de Lannois et Boucart et Lannois, Sargnon 
et Vernet (quatre observations) ducs à des éclats d’obus. 

Les autres syndromes classiques — syndrome d’Avellis : 
hémiplégie vélo-pharyngo-laryngée, syndrome de Schmidt 
association de cette hémiplégie Vt de la paralysie du spinal 
externe sont fréquemment signalés comme blessures de 
guerre (Cauuyt, Lannois, Laurens, etc.) L’atteinte du grand 
hypoglosse et du récurrent a été décrit pour la première fois 
par Tapia en 1905 comme suite de blessure par corne de tau¬ 
reau avec, plaie cervicale ; le mêmie auteur a publié l’année 
suivante un cas analogue. Texier en 1915 et 1916 rapporte 
deux blessures de guerre ayant donné lieu au même syndrome. 
Villaret et Haguenau signalent un cas de paralysie du XII avec 
hémiatrophie de la langue, paralys-e de la corde vocale du 
même coté sans atrophie, intégrité du voile et des muscles de 
l’épaule, dus à une chute avec choc sur la tête et le cou. 

D) En dernier lieu nous signalerons des assucialiuns aty¬ 
piques de paralysies laryngées qui ne paraissent pas avoir été 
déjà décrites. Chez un de nos malades : blessé à la joue gauche 
par éclat de bombe, nous avons pu constater : une paralysie 
de la corde vocale gauche, hémiparalysie du voile, j)aralÿsie 
avec atrophie de la moitié gauche de la langue avec diminu¬ 
tion des sensations gustatives, paralysie du facial inférieur 
gauche, exophtalmie du même coté sans paralysie des muscles 
de l’œil ni de la pupille. 

Une autre association certainement très rare est celle d'hé¬ 
miplégie laryngée et i)aralj'sie du membre supérieur homo¬ 
latéral : personnellement nous avons examiné un ouvrier qui 
ayant glissé d’une échelle est resté un instant suspendu par le 


bras gauche tordu : il a présenté de suite une paralysie de la 
corde vocale gauche, une hémiparésie du voile, une parésie 
fonctionnelle du membre supérieur gauche sans atrophie ni 
dégénérescence. 

Bouchet nous a communiqué un cas analogue et encore 
plus net : un manœuvre saisi par le bras droit et soulevé de 
terre par une grue électrique, présente immédiatement après 
être décroché une paralysie totale du membre supérieur droit 
et une paralysie de la corde vocale droite sans atteinte flu 
voile : ces deux lésions ont persisté intégralement. La para¬ 
lysie du bras est attribuée à un arrachement ou élongation 
du plexus bracchial. 

Vernet a rapporté dans sa thèse une observation de Wust- 
mann : une moissonneuse est traînée par terre au moyen d’un 
mouchoir entourant la tête et le menton i il en résulta une 
impotence fonctionnelle du bras gauche, atrophie du sterno- 
cleïodo-mastoïdien, du trapèze paralysé en flaccidité, une 
hémiparésie du voile et de la corde vocale correspondante. 

Enfin dans la statistique de Collet les observations III, VI 
et XXIV comporteni une association d'hémiplégie laryngée 
et de paralysie du plexus bracchial. 

II. Étiologie 

Nous voyons donc ])ar cette étude clinique sommaire com¬ 
bien variée peut être la paralysie traumatique du larynx du 
fait des associations des atteintes des nerfs voisins. 

On peut se demander si cette variété de lésions nerveuses 
correspond à une variété symétrique de modes de trauma¬ 
tisme ; autrement dit, si à chaque type de traumatisme cor¬ 
respond une lésion proportionnelle et son intensité, à son 
point d’application, etc. Nous verrons qu’il n’en est rien 
qu’aucune règle n’existe, aucun rapport ne peut être établi 
entre tel traumatisme et lelle lésion. 

Quels que soient l’agent vulnérant, la blessure, le choc ; 
qu’il s’agisse de contusion légère ou intense, localisée ou dif- 
luse, de traction, de blessure par aime blancbe, de corps 
étranger, on peut voir apparaître n’importe quel type de 
jiaralysie laryngée, isolée, association classique ou atypique. 

Les blessures par arme blanche, coup de couteau, hayon- 
nette sont certainement très rares, les plaies par autres corps 
(corne de taureau/ exceptionnelles. 

Dans les blessures de guerre il s’agit presque toujours de 
pénétration de balle, d’éclat d’obus. 

Dans la pratique civile il s’agit de contusion, locale ou 
générale, rarement de traction. 


trouve les échos dans les papiers du temps. Le concours, 
maintenant, règne seul et pas un concours pour rire, comme 
nous le verrons tout à l’heure. 

Les professeurs d’alors se nomment : Moreau (accouche¬ 
ments) ; Breschet (anatomie) ; Orfila (chimie médicale) ; 
Roux, Cloquet, Velpeau et Bérard jeune (clinique chirurgi¬ 
cale) ; Fouquier, Chomel, Bouillaucl et Rostan (clinique médi¬ 
cale) ; P. Dubois (clinique d’accouchements) ; Boyer-Collard 
(hygiène) ; Adelon (médecine légale) ; Richard (histoire natu¬ 
relle médicale) ; Blandin (opérations et appareils) ; Andral 
(pathologie générale et thérapeuti(iue) ; Marjoliii et Gerdy 
(pathologie chirurgicale) ; Piorry et Dumeril (pathologie 
médicale) ; J.-B. Dumas (j/harmacie et chimie organique) ; 
Pelletai! (physique médicale) ; Trousseau (thérapeutique et 
matière médicale) ; Bérard aîué (physiologie). Evidemment 
il y a dans cette liste des noms passablement oubliés, mais il 
eu reste bon nombre qui brillent toujours d’un certain éclat. 
Nous allons nous efforcer d’esquisser tout au moins ces silhouet¬ 
tes en nous servant, autant que possible, non seulement des 
documents historiques et des éloges funèbres, mais surtout 
des journaux de l’époque qui nous rendront ces figures jilus 
vivantes, car ils n’épargnent pas à ces maîtres d’alors des 
critiques jiarfois très vives. Nos lecteurs feront la part des 
passions et des écoles. 

Gendre d’Everat, qui fut jadis l’obstétricien le plus en 
vogue de Paris, François-Joseph Moreau, né à Auxonne en 


1789, a trouvé bon de choisir la même spécialité que son beau- 
père. Interne des hê/pitaux et l’im des plus distingués élèves 
de l’Ecole pratique, dont nous aurons à dire quelques mots, 
il est devenu à son tour l’accoucheur à la mode et surtout, ce 
qui lui a fait grand bien, l’accoucheur consultant de la Maison 
du Roi et celui de la plus haute société. Cela lui a servi à se 
faire nommer professeur à une époque où les belles relations 
tenaient lieu de concours et cela quelques jours avant la 
Révolution de 1830 qui mettait fin à ce genre de nominations. 
Personne, d’ailleurs, ne lui conteste ni la science ni l’expé¬ 
rience. 

On sait même que, ce qui est tout à son honneur, il a 
défendu énergiquement devant la Cour d’Assises, un praticien 
jioursuivi pour « crime obstétrical » et ({u’il a fait acquitter à 
l'unanimité. 

M. Moreau, qui est membre de l’Académie de médecine, 
habite 8 rue d’Alger et donne ses consultations de 10 heures 
à midi. 

M. Breschet, né à Clermont-Ferrand en 1784, est mem¬ 
bre de l’Institut depuis 1835, ayant succédé à Dupuytren à 
l’Académie des Sciences. C.’est un gros homme qui approche 
de la cinquantaine et qui n’a pas, en général, une très bonne 
prisse. Il y a à cela deux raisons. La jircmière est sans doute 
ce fait que son élection au concours a été l'occasion d’une 
véritable émeute au quartier latin, émeute qui amena la fer¬ 
meture de la Faculté pendant deux jours et conduisit nom- 
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III) L’un de nous dans sa thèse a étudié le méfaiiisnie des 
traumatismes et classes ceux-ci en: atteinte dinete de la 
voie motrice laryngée, traumatisme à distance, traumatisme 
indirect. 

A) Traumatisme direct : il est aisé de comprendre qu’une 
balle, un éclat d’obus peut atteindre directement le spinal 
interne (admis comme vecteur des fibres récurrentielles) et 
d’autres nerfs crâniens dans la région cervicale haute, sous 
angulo-maxillaire. 

De môme une blessure par arme blanche va directement 
au contact du nerf. Mais si l’atteinte du faisceau du X (sec¬ 
tion ou plaie) semble évidente, il est surprenant que les gros 
vaisseaux : carotide primitive et jugulaire interne qui forment 
avec le X le paquet vasculo-ncrveux, n’aient pas été lésés en 
même temps. 

Chez les blessés de deux de nos observations personnelles, 
le trajet d’un éclat d’olius et d’un coup de couteau ont pu 
être étudiés et nous avons vu que ce trajet se dirigeait d’ar¬ 
rière en avant et de dehors en dedans. Le nerf se trouvant 
dans l’angle postérieur formé par les vaisseaux, donc nette¬ 
ment en arrière, tendu d’autre part dans sa gaine, et ne pos¬ 
sédant pas l'élasticité des vaisseaux, on peut comprendre 
comment un trajet oblique d’arrière en avant peut léser le 
nerf seul et respecter les vaisseaux. 

Dans les observations des blessés de guerre de Collet la 
même trajectoire est souvent retrouvée. Vernet dans sa thèse 
écrit : « une lésion traumatique n’est possible que par la par¬ 
tie latérale du cou, sous-auriculaire, ou masto'idienne, immé¬ 
diatement en arrière de la partie supérieure de la branche 
montante du maxillaire inférieur. C’est d’arrière en avant et 
selon une ligne oblique en dedans et en haut entre la branche 
montante et la mastoïde, par la rainure digastrique, qu’une 
lame par exemple pourra atteindre à 3 ou 4 centimètres de 
profondeur les nerfs profonds . » 

B) Paralysie larijnyée par traumatisme à distance. 

Il s’agit de paralysie nettement définie due à un trauma¬ 
tisme, contusion ou blessure légère à distance sans atteinte 
directe du nerf. Dans l’observation de Villaret et Haguenau 
le traumatisme de la région latéro-laryngée (choc sur le cou au 
cours d’une chute d’escalier) a provoqué une atteinte des 
troncs nerveux précise et limitée ; hémiparalysie linguale 
hémiparalysie laryngée du môme coté (syndrome de Tapia). 

Par contre dans les observations de Rebattu et celles de 
Blanc rapportées dans la thèse de Laverre le mécanisme de 
l’atteinte du nerf n’apparaît pas clairement. Dans une obser¬ 


vation de Blanc la paralysie de la corde vocale apparue après 
des contusions au cours d’accident d’auto, régressé complè¬ 
tement au bout de quatre mois et on émet l’hypothèse de 
com])res.sion par un hématoriie secondairement résorbé. 

Mais dans les autres observations, la paralysie est restée défi¬ 
nitive et l’idée d’un hématome doit être écartée. On suppose 
qu’il s’est produit un choc violent des cartilages du larynx 
contre la paroi vertébrale ; hypothèse émise par Capart dans 
sa thèse sur les lésions nerveuses du cou au cours des manœu¬ 
vres de strangulation. 

Les cartilages du larynx seraient violemment projettes par 
le choc de la région antéro-latérale du cou contre le plan résis¬ 
tant de la région prévertébrale au voisinage immédiat du X 
qui se trouve un instant eom])rimé, d’où lésion complète ou 
partielle, transitoire ou définitive des fibres nerveuses. Bien 
qu’aucune preuve indéniable n’ait été aj)portéc, à l’appui de 
cette théorie, il nous semble qu’elle mérite d’être conservée 
comme la plus plausible. Elle paraît convenir aux nombreux 
cas d’accidents d’auto où aucune plaie cervicale n’a été 
signalée, et où on peut cependant admettre qu’au cours d’un 
tel trauma il a pu se produire une contusion cervicale passée 
inaperçue. 

G) Paralysie laryngée par traumatisme à distance. 

Dans ces cas, la contusion cervicale peut être éliminée, mais 
par contre il existe la certitude de traction ou suspension par 
le bras (avec ou sans torsion) ; traction de la tête ou du cou. 

Dans les observations de Bouchet, Wustmann, Leroux, la 
paralysie récurrentielle nette s’est accompagnée des paraly¬ 
sies du membre supérieur plus ou moins accentuées. Ici les 
hypothèses sont encore plus discutaldes que dans le chapitre 
précédent. 

La première idée qui se présente à l’esprit est, qu’il s'agit 
d’une élongation du plexus brachial par suspension : élonga¬ 
tion qui déterminerait soit une fragmentation de la myeline 
suivie de dégénérescence Walleric'nnc, altération définitive 
avec paralysie, soit d’un épanchement sanguin siégeant dans 
le nevrilemne et dissociant ses fibres. Les derniers nerfs crâ¬ 
niens et les premières paires cervicales ont pu par extension 
forcée subir une élongation de leurs racines : il paraît vrai¬ 
semblable dans le cas de paralysie laryngée, que ce serait 
le XI (spinal interne) plutôt que le pneumogastrique, qui 
serait lésé ainsi en môme temps que le plexus brachial. 

Dans certains cas de Collet, de Blanc, le processus de l’élon¬ 
gation est difficile à soutenir. 


bre d> minifestants devant les tribunaux (1). La seconde 
raison est qu’on le tient pour un mauvais professeur, endor- 
mint son auditoire et un journal nous montre « M. Bresehet 
opérant le vide au milieu de dix auditeurs dont les figures 
néfastes accusent toute l’affiiction qu’il leur fait éprou¬ 
ver (2)». 

A c?s aménités, on reconnaît que les rancunes du fameux 
co.reo.ir.s ne sont pas encore apaisées. Pour nous, nous croyons 
volontiers que les œuvres de M. Bresehet ne sont pas dénuées 
de valeur, puisqu’il est arrivé, grôce à elles, à l’Institut, 
notamment ses recherches sur l’anatomie du système nerveux, 
son travail sur l’anatomie microscopique, des nerfs, ses con¬ 
ceptions sur l’exhalation pulmonaire, etc. Sachaile, de l’autre 
côté de la barricade, déclare que Bresehet « ne se prévaut de 
tant de titres que juste ce qu’il faut pour montrer qu’il est 
parfaitement à la hauteur de la position qu’il s’est aenuise ï». 
Il nous est difficile d’arbitrer le dilîérent. 

Bresehet demeure rue de Seine Saint-Germain, n" 10 (3). 


(1) Sur ce concours, v. .Maurice Gille (Henri Boi orrr) Pne 
émeute à la Faculté de médecine en 18,36, Itevae praliniie de bioloaie 
appliques, juillet 1836 ; V. aussi VOrfllaïde, vingt-cinquième satire 
de la Némésis médicale, par Fabre, dit le Phocéen, rédacteur en chef 
de la Gazette des hôpitaux (1840, avec dessins de Daumicr). 

(2) Hygie, gazette de Santé, 1841, p. 252. 

(3) Si le numérotage de maisons n’a pas changé depuis lors, c’est 
la maison qu’occupe actuellement (1942) le professeur .Tcan-Ioiiis 
Faure. 


Son cours a lieu les mardis, jeudis et vendredis à 10 heures. 
Il est chirurgien de l’Hôtel-Dieu et en assez mauvais termes 
avec son collègue au même liôjiital et à l’Académie des Scien¬ 
ces, Philibert-Joseph Roux. 

M. Gruveii.hikr (Jean) est un professeur nommé directe¬ 
ment par M. de Frayssinous qui l’a appelé de Limoges à 
Paris, mais on ne lui en tient nulle rigueur et les sarcasmes des 
plus amers critiques de l’éitoque lui sont épargnés ; « il regarde, 
dit l’un d’eux, la faveur dont il vient d’être l’obiet bien moins 
comme une récompense que comme l’obligation d'une immense 
tâche à accomplir G.e n’est pas d’ailleurs sans de longues 
hésitations qu’il est devenu médecin et par deux fois il a 
failli entrer dans les ordres. Interne de Dupuytren, il a d’abord 
été professeur de médecine opératoire à Montpellier, puis est 
revenu dans son pays natal, Limoges, où il a vu le jour en 
1791. D’abord nonûné professeur d’anatomie, restaurateur 
de la .Société anatomique, médecin des hôpitaux, il est devenu 
professeur d’anatomie pathologique en 1836. Il a été le méde¬ 
cin de Talleyrand, d’Alfred de Vigny, de Châteaubriand. Il a 
individualisé des maladies particulièrement intéressantes 
comme l’ulcère de l’estomac, le fibrome du sein, la paralysie 
musculaire progressive, et il a jmblié une manière de chef- 
d’oL'uvre, son Atlas d'anatomie palhologigue, dont on a pu dire 
bien longtemps après ; .. Nul n’est, ne peut être médecin s’il 
n’est saisi d’admiration devant ce gigantesque ouvrage et 
s’il n’éprouve, en le feuilletant, le respect réservé aux Bibles 
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Peut-on admettre que le choc de la traction brusque ait 
déterminé des hémorragies microscopiques, des épanchements 
sanguins dans la névrilemne, dissociant les fibres nerveuses ? 

Peut-on supposer une hématomyélie, centraliption du 
phénomène précédemment indiqué ? l’hémorragie se fait 
ici dans le seul canal épendylaire, pouvant fuser à distance et 
déterminer des lésions dans des territoires différents. 

Hémorragies intranévrilemniqnes ou centrales intra-épen- 
dymaires peuvent reconnaître la même origine : élongation 
de. la fibre nerveuse dans le premier cas ; extension exagérée 
de la moelle épinière dans le second, permettant la rupture 
des capillaires ou des vaisseaux parallèles au canal de l’épen- 
dymie. L’extension serait réalisée soit par le choc lui-même : 
coup de poing, de planche heurtant violemment le cou et 
déterminant une extension brusque du cou ; chute du corps 
en avant ou en arrière, la tête étant retenue par une portière, 
une. capote d’auto. Ce pourrait être l’extension exagérée de la 
moelle cervicale chez une blessée garrottée, traînée par tête 
sur plusieurs mètres ; ou lorsque le blessé reste accroché par 
un bras, le corps pendant dans le vide de tout son poids. 

Quelle que. séduisante que soit cette hypothèse, rien encore 
n’est venu la confirmer. 

Il y a peu de choses à dire du pronostic et du traitement 
des paralysies récurrentielles traumatiques. 

Toutes les observations publiées relatent une immobilité 
définitive de la corde vocale, à l’exception d’une observation 
de Blanc où la restitutio ad integrum fit admettre un héma¬ 
tome comme cause probable de la compression du nerf. En 
règle toute paralysie traumatique immédiate est définitive. 

Quant au traitement, jusqu’ici on doit reconnaître qu’il 
était totalement absent, puisqu’on n’avait pas l’espoir d’agir 
sur la cause de la compression du nerf comme dans certaines 
paralysies médicales. Un récent article de Leriche sur les 
anastomoses sympathique cervical pneumogastrique nous 
permet d’espérer qu’à l’avenir une thérapeutique réellement 
efficace va pouvoir s’instituer pour les paralysies récurren¬ 
tielles traumatiques. 

De cet exposé succint noûs ne pouvons guère tirer de con¬ 
clusions positives si ce n’est que les pai’alysies récurrentielles 
traumatiques ne sont pas absolument exceptionnelles en pra¬ 
tique civile, que les agents traumatiques les plus divers : 
corps' étrangers, contusion cervicale, accident d’auto, etc... 
donnent des types de paralysie les plus variées allant de la 
paralysie récurrentielle pure aux associations classiques ou 
inédites. Mais il ne semble exister aucun rapport entre le 


genre et l’intensité du trauma et le type paralytique qui en 
résulte. Quant au mécanisme meme de l’atteinte du nerf il 
pose un problème complexe auquel aucune réponse satisfai¬ 
sante ne peut être apportée actuellement. 


Recherches sur l’étiologie, la prophylaxie 
et le traitement du goitre endémique 
dans dijférents départements de France ' 

Par Maurice FREYSS 


La Prophylaxie 

Au cours des différentes conférences internationales du 
goitre à Berne en 1927 et en 1933, en 1938 à Washington et au 
cours d’autres assemblées médicales comme celle des Assises 
de la médecine générale française « Sur le goitre en France » 
en 1934, il a été reconnu : que le goitre, endémique et le cré¬ 
tinisme ont progressivement régressé et disparu dans les 
régions dans lesquelles les principes de l’hygiène publique 
ont été le mieux appliqués. La meilleure prophylaxie, sera par 
conséquent ; de poursuivre l’assainissement des contrées de 
France dans lesquelles les thyréopalhies et leurs suites sont 
encore signalées. 

Dans les villes, il a été plus facile d’arriver à un résultat 
satisfaisant ; c’est là aussi que depuis 50 ans l’endémie goitri- 
gène a le plus régressé. Les canalisations des eaux urbaines 
sont surveillées, les ha})itations deviennent de plus en plus 
salubres, les écoliers atteints d’hypertrophies de la thyroïde 
sont dépistés et soignés à temps avant qu’un goitre définitif 
ne puisse se développer. 

Dans les campagnes, les régions agricoles, les banlieues,la 
question prophylactique prend un aspect plus compliqué et 
plus difficile.* Selon nos constatations, c’est là qu’une pro¬ 
phylaxie plus stricte et sévère sera nécessaire dans l’avenir, si 
on veut se débarrasser définitivement des foyers d’endémie 
thyréogène. Nous reconnaissons toutefois, que beaucoup ont 


(1) Voir la première partie de cette étude dans le Progrès Médi¬ 
cal, 29 novembre 1941. 


et aux incunables les plus précieux ». M. Cruveilhicr 
demeure 3, rue des Pyramides. 

Sur M. Orfila (Mateo, José, Buenaventura) qui est le 
doyen, il nous est l)ien difficile de nous faire une opinion. I.es 
uns l’encensent, et les autres le. traitent plus que durement. 
On lui reconnaît le grand mérite d’avoir mis de l’ordre dans la 
Faculté, d’avoir obtenu des professeurs qu’ils fassent leur 
cours et des élèves qu’ils les suivent. On vante sa création de 
l’hôpital des cliniques que les autres critiquent à outrance. 
Pour ceux-ci c’est un admirable professeur, qui fait amphi¬ 
théâtre comble, pour les autres un insupportable esprit domi¬ 
nateur comme il s’en est trouvé à toutes les époques de la 
médecine, depuis Chirac jusqu’à Dupuytren et ils l’appellent 
le '( ministre des Facultés de médecine ». On est d’aceord 
d’ailleurs sur ce point qu’il parle clairement et bien. Quant 
à son autorité, certes il s’entend à la faire valoir et il a su, chose 
peu facile, apaiser, mais sans rien concéder à scs adversaires, 
la grave érheute de 1836. 

Par ailleurs, destinée curieuse, car né à Mayorque, élevé 
tant bien que mal et instruit de même, il failli être d’abord 
officier de marine, puis chanteur et compositeur de musique, 
enfin chimiste. Il a passé sa thèse en 1811 (il est né en 1787) 
après avoir été l’élève de Vauquelin et de Fourcroy, et avoir 
ouvert des cours libres. 

Ce n’est qu’en 1818 qu’il s’est fait naturaliser français 
et aussitôt il s’est mis sur les rangs pour la chaire vacante 


de médecine légale, qu’il a obtenue. En 1831 il est devenu 
doyen. 

Il n’a pas pour cela abandonné la musique ; il chante volon¬ 
tiers et avec grand succès. lia créé une société musicale popu¬ 
laire qu’il dirige de très près avec la collaboration technique 
de Félicien David. Il a aussi fondé l’Association des médecins 
de la Seine. 

Toxicologue des plus éminents, Oifila a été pris à partie à 
propos de bien des affaires criminelles et notamment de 
l’affaire Lafarguc. Ses discussions avec Raspail et avec Gerdy 
sur l’intoxication par l’arsenic sont connues. 

Il est médecin consultant du roi, membre de l’Académie de 
médecine, membre du Conseil de l’Univcrsifé. M. le Doyen 
réside, comme il se doit, à la Faculté et donne ses consultatrcns 
de 10 heures à midi (en été les lundis et jeudis, en hiver les 
jeudis et dimanches).' 

Professeur de clinique à l’Hôtel-Dieu, membre de l’Insti¬ 
tut, ancien président de l’Académie de médecine, Philibert 
Joseph Roux est un homme de soixante-deux ans (il est né à 
Auxerre en 1780), qui a, d’une façon générale, un bon public 
et une bonne presse, sauf peut-être aujuès des anckns élèves 
de Dupuytren avec lequel il a eu des discussions ncmbrcuscs 
et dont il a été le rival dans maint concours. Il a pour lui 
d’être l’ancien collaborateur de Bichat, d’avoir inventé la 
staphylorraphie et fait progresser fortement la chirurgie auto- 
plastique. Il est bon chirurgien, professeur peut-être moins 
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été atteints par la loi Elmpereur de 1903 ; que beaucoup de 
sources et d’eaux goitrigènes ont été remplacées par des eaux 
potables irréprochables. 

Dans les cas oû l’eau est puisée d’une nappe d’eau souter¬ 
raine trop imperficielle et polluée, l’approfondisscm.ent des 
puits devrait être imposé si le raccordement à la canalisation 
urbaine n’est pas possible. 

Dans les régions de montagne le puits ou la fontaine ne 
devrait jamais être placé au bas de l’immeuble à cause des 
infiltrations et la possibilité de l’infection des eaux. 

L’œuvre prophylactique la plus importante pourra avoir 
lieu, spécialement à la campagne, par Técole, où les hypertro¬ 
phies de la glande, thyroïde, pourront être dépistées dés le 
début et suivies par le médecin-inspecteur scolaire. 

Dans les régions à endémie goitreuse dans lesquelles l’ins¬ 
pection scolaire n’existe pas, un autre médecin devrait être 
chargé d’examiner les écoliers deux fois par an au point de 
vue de la thyroïde. 

Eu Suisse, où le goitre endémique a représenté dans certai¬ 
nes contrées un véritable fléau, des résultats extraordinaires 
ont été atteints par l’emploi de tablettes chocolatées ou de 
bonbons iodés (iodure de sodium, un centigr.) donnés aux 
écoliers pour la prophylaxie antigoitreuse. Nous ne voulons 
citer ici que les résultats les plus caractéristiques à ce point 
de vue. 

Kraft, de Zurich a employé cette méthode chez 9429 enfants 
et adolescents de 1922 à 1925. 

En 1922 : Absence d’hypertrophie thyroïdienne, 13,5 %. 
Constatation ^palpable) d’hypertrophie 51,6 %. Goitre 34,8 %. 

Fin 1925 : Après quatre années de prophylaxie par les 
tablettes iodées : Absence d’hypertrophie thyroïdienne 85,3 %. 
Constatation d’hypertrophie (palpable) 14 %. Goitre 0,3 %. 

L’inspecteur scolaire Lancmer à Berne a eu les résultats 
suivants avec les bonbons maltés à l’iodure de sodium : 

En 1920, 82 % d’hypertrophie de la glande thyroïde, en 
1925 48 % d’hypertrophie et en 1937 cette hypertrophie 
thyroïdienne est descendue à 15 %. 

Dans le canton de Vaud, les résultats du traitement iodé à 
l’école donnés par Messcrli sont tous aussi satisfaisants. 

Personnellement, nous nous sommes inspirés de la méthode 
de Lanemer en employant les bonbons iodés dans le 8« arron¬ 
dissement de Strasbourg, en région d’endémie goitrigène, 
pendant une série d’années. 

En 1923, le nombre des écoliers plus ou moins goitreux 
était de 23 %, en 1925, en augmentation jusqu’à 25 %. En 
1939 le nombre des écoliers goitreux est descendu par l’emploi 


des bonbons iodés à 6,9 % (cher les garçons 5,4 % et chez les 
filles 8,02 %). 

Dans les régions à endémie thyréegène, il peut d’ailleurs 
s’agir de deux méthodes différentes. De donner à tous les 
élèves des doses d’iode régulières et très faibles, striclemcnt 
prophylactiques, ou de donner des doses un peu plus élevées 
aux écoliers déjà atteints d’hypertrophie thyroïdienne. Nous 
avons dû nous borner à cette derdière catégorie en ajoutant 
que nous n’avons jamais observé de troubles provenant de 
l’iode, 

D’autres méthodes prophylactiques ont été employées en 
Suisse devant agir sur la population entière de certains can¬ 
tons fortement touchés par l’endémie goitrigène. Il s’agit de. 
l’emploi journalier d’un sel de cuisine appelé sel eemplet 
(Vollsalz) auquel cinq milligrammes d’iedure de sodium ou de 
potassium ont été ajoutés par kilogramme. C’est la méthode 
préconisée déjà par Prévost et plus tard par Chatin au siècle 
dernier. 

Dans dilférents e’antons de Suisse, cemme dans celui 
d’Appcnzell et celui de Vaud, on a enregistré des résultats 
particulièrement satisfaisants avec cette méthode rendant les 
goitres congénitaux et les opérations pour cause de goitres 
volumineux bien plus rares. 

En France, une méthode de ce genre n’a jamais été envi¬ 
sagée pour les nombreux départements dans lesquels le goitre 
est resté à l’état endémique. La crainte de provoquer des 
états d’hyperthyréedose y est pour beaucoup. L’organisation 
de la vente du sel iodé donne également des difficultés. 

C’est pourquoi nous avons pensé à rtmjjlacer le sel iodé 
artificiellement par le sel ccmplct des marais salants de. 
France qui est un produit naturel. L^n examen chimique du 
sel des marais .salants de Sète, a montré qu’il contenait de 
l’iode en petite quantité. Le danger de provoquer des 
états d’hyperthyroïdie est pour cela moins grave. D’un autre 
côté, ce sel des marais salants est riche en chlorure de magné¬ 
sium et nous avons constaté des diminutions de goitres nodu¬ 
laires par des sels m.agnésicns cemme on le verra dans la 
partie du traitement du goitre. Chez une femme de 45 ans, qui 
.se sert du sel des marais salants depuis un an nous avons pu 
constater la diminution de moitié d’un goitre nodulaire. 

Il y a un autre, moyen encore d’augmenter la quantité 
d’iode organique absorbé régulièrement par les aliments ; 
c’est l’emploi plus régulier de la consommation du poisson 
de mer. Aux Assises de la médecine générale française en 
1934 sur le « goitre en France », les médecins de la région de 
l’Auvergne ont attribué la régression progressive du goitre 


heureux, mais les jeunes aiment cet opérateuringénieux,habile, 
voire téméraire, que son beau-père Boyer a pendant un cer¬ 
tain temps tenu un peu en lisières et que certaines animosités 
ont tenté d’arrêter dans son ascension, sans y parvenir. Il 
loge rue des Saints-Pères, 5. 

« Les jeunes chirurgiens, dit un auteur contemporain, le 
font souvent appeler en consultation. Ils trouvent en lui le 
maître qui éclaire de son immense savoir, le confrère qui 
connaît les égards que nous nous devons réciproquement, 
1 honnête homme cpii sait accorder les intérêts du malade 
avec l’honneur de la profession». 

« M.^ Cloqüet, dit Lachaize, est un homme d’esprit qui 
s’est hâté de travailler pour avoir le temps de jouir », AuLre- 
m?nt dit, depuis qu’il est professeur de clinique chirurgicale, 
Jules Cloquet ne produit plus rien. La chose est possible, 
mais cela n’empêche pas cet ami de Velpeau, d’Alexandre 
Dumas, de Flaubert, d’être un professeur très en vue et aussi 
un initiateur en beaucoup de choses : le premier il fait inter¬ 
roger les malades par les élè\œs ; le premier il dessine au 
tableau noir en parlant ; le premier il tente de procurer l’anes¬ 
thésie par le moyen de l’hypnose ; et le premier peut-être en 
France, il s’occupe d’acupuncture ! 

Et quel bagage il a derrière lui, ne serait-ce que les cinq 
volumes de son Anatomie de l’homme qu’il a illustrée lui- 
même, étant un artiste consommé qui a été pendant quelque 


temps modeleur des pièces anatomiques à la Faculté. Il a en 
outre inventé beaucoup d’appareils très utiles. 

Né à Paris en 1790, il est membre de l’Académie depuis 
1820, chirurgien consultant du roi et habite 2, rue Grange- 
Batelière. 

Personne ne dit ni n’écrit cpioi que ce soit de critique sur 
M. Velpeao Marie (1). C’est que personne n’ignore non plus 
quels obstacles a dû franchir, pour arriver à la situation 
qu’il occupe, ce fils de maréchal-ferrant, né à Brèches (Indre- 
et-Loire) en 1795 qui, à 15 ans ne savait qu’imparfaite ment 
lire et maintenant, est une des plus belles figures de la chi¬ 
rurgie*. C’est que chacun sait que ses places et scs titres ont 
tous été conquis de haute lutte, dans des concours très cor¬ 
rects. C’est que l’on connaît scs travaux très estimés qui 
traitent successivement de sujets anatomiques, embryolo¬ 
giques, obstétricaux, chirurgicaux. C’est aussi qu’il est de 
notoriété publkjue qu’il est aimable, simple, accessible, cour¬ 
tois et obligeant envers tous ses confrères, même les plus 
modestes. 


(1) Il court seulement sur lui une mauvaise épitaphe « anthume » 
qui l’accuse d’avarice : 

Ci gît un chirurgien fameux 
Qui, sans jamais se battre, 

Coupa bien des hommes en deux 
Et des liards en quatre. 
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endémique de cette contrée à la pénétration du poisson de 
mer des côtes françaises dans les vallées et les régions plus ou 
moins reculées du Puy-de-Dôme, du Cantal, etc. On a relevé 
à cette séance, médicale que Billard, un savant clermontois 
enseignait : « qu’on voyait de moins en moins les gros goitres 
de jadis en Auvergne.''depuis que les campagnards consom¬ 
maient de la morue et des sardines » et c’est à l’apport suffi¬ 
sant de l’iode marin à l’organisme qu’il attribuait cet avan- 
tage. 

Nous estimons par conséquent que l’emploi régulier du sel 
des marais salants et la consommation hebdomadaire du 
poisson de mer peuvent fournir les quantités d’iode marin 
qu’il faut pour opérer une action prophylactique dans les 
régions à endémie goitrigène de France. Vu la carence d’un 
sel iodé, comme il est employé en Suisse et dans d’autres pays, 
cela représente la manière la plus naturelle de le remplacer 
pffis ou moins bien. Une organisation bien comprise serait 
naturellement indiquée pour faciliter la pénétration des pro¬ 
duits de la mer dans les régions au milieu desquelles l’endémie 
goitrigène a persisté jusqu’à nos jours. 

Le Traitement 

tPour arriver à guérir les goitres endémiques, sans recou¬ 
rir à un traitement opératoire, nous nous sommes inspirés de 
la théorie de la toxi-infection qui semble aujourd’hui la plus 
évidente. La première recommandation à donner à un goi¬ 
treux sera : de ne plus se servir d’une eau potable à son état 
naturel, quand elle sera suspecte d’être goitrigène. Une ébu- 
lilion supprimera sûrement les dangers de la toxi-infection 
intestinale. Cette eau bouillie pourra d’ailleurs être conser¬ 
vée le mieux dans un pot de grès pour l’emploi journalier 
sans que son goût soit grandement altéré. 

Depuis Coindet en 1820, l’iode est regardé, comme étant 
le remède le plus avantageux du goitre endémique, pourtant 
certains auteurs, comme le professeur Labbé, lui reprochent 
son insuffisance, surtout quand il s’agit de goitres déjà plus 
volumineux. Malgré, tout, nous avons vu des goitreux, des 
hommes en majorité, qui étaient parvenus à se débarrasser 
d’hypertrophies thyroïdiennes parenchymateuses en pre¬ 
nant plusieurs fois par jour ,3 à 1 gouttes de teinture d’iode 
dans du liquide avant le repas. Ce traitement avait été pro¬ 
longé pendant plusieurs mois avec des interruptions. 

D’autres auteurs,commeFnlley et Caillars mettent en garde 
contre l’abus de l’iode et de l’iodurc. D’après eux, les troubles 
du système nerveux sont toujours à craindre. Il est exact 


qu’il faut se garder de donner des doses trop élevées d’iode 
comme le dit surtout Sainton en France. Comme nous l’avons, 
déjà relevé. Billet a rendu attenüf dès le début à ces dangers 
dans son mémoire sur « l’iodisme constitutionnel )>. 

Depuis une série d’années, nous avons pu mettre un trai¬ 
tement combiné au point qui évite ces dangers et qui donne 
de meilleurs résultats que celui qui est employé couramment. 
11 nous a semblé qu’il ne suffit pas de donner l’iode en doses 
fractionnées pendant un temps indéterminé, mais qu’il faut 
tout d’abord soigner et nettoyer le tractus intestinal en com¬ 
battant une toxi-infection et une stase éventuelle. Certains 
expérimentateurs, comme Mac Carrison eteemme Messerli, 
ont pu faire diminuer des goitres de consistance molle ou 
demi-molle par des purgatifs et par la désinfection intestinale 
continue à l’aide d’antiseptiques. 

Chez onze sujets de 19 à 26 ans, des diminutions du tour 
du cou allant jusqu’à 2 à 4 centimètres ont été observés 
après 5 à 6 semaines de prise journalière, soit de thymol, de 
salol ou de benzo-naphtol. Nous avons employé, de préfé¬ 
rence l’essence de chenopodium avant le traitement iodé, cette, 
préparation étant en même temps un remède efficace de la 
verminose. L’emploi de l’essence de chenopodium a été 
introduit dans la thérapeutique par les Américains et con¬ 
seillé en France par RilT pour le traitement de !a verminose. 
Nous admettons qu’il faille lui attribuer également des effets 
de désinfection intestinale. 

Il y a dix ans environ que nous avons pu observer un 
résultat inattendu avec l’emploi combiné de l’huile de cheno¬ 
podium et de préparation d’iode colloïdal. Il s’agissait d’un 
adolescent de 16 ans. L. atteint depuis plusieurs années de 
deux nodules de goitre durs des deux côtés du cou et de la 
grandeur d’un œuf de poule. I.e traitement à l’iode colloïdal 
seul, n’ayant donné aucun résultat, le jeune homme reçut 
pendant 4 jours malin et soir 15 gouttes d’huile de chenopo¬ 
dium. Après une purgation, le traitement iodé à raison de 
10 gouttes dans du lait et à jeun fut repris. Après 10 jours de 
ce traitement, nous fûmes surpris de voir faire à cet adolescent : 
une crise sévère avec tachycardie, trcnd)lemcnts des mains, 
troubles nerveux généraux, de sorte qu’il dut interrompre ses 
études. Un examen du cou permit de constater, qu’en l’espace 
de quelques jours les deux nodules de goitre avaient complè¬ 
tement disparu des deux côtés du cou. Nous avons cru devoir 
conclure, que l’effet combiné de l'huile de chenopodium et de 
l’iode colloïdal avait amené la résorption rapide de la glande 
thyro'ïde dure et fortement hypertrophiée. 

Il restait à interpréter ks symptômes d’excitation cardiaque 


Ce grand chirurgien, qui ne rêvait, au début, que d'être 
officier de santé, est, depuis 1835, professeur de clinique 
chirurgicale à la Cliarité. S’il est exigeant pour ses élèves, il 
en a le droit, car il l’est pour lui-même et n’a jamais manqué 
un seul jour d’arriver à la même heure dans son service hos- 
])italier. « Doué d’un coup d’ccil sûr, d’une perspicacité peu 
commune et d’un jugement droit, il diagnostique prompte¬ 
ment, opère avec habileté et aucun fait positif n’est venu 
jusqu’à présent démontrer que la hardiesse qu’on lui a par¬ 
fois reprochée ait jamais dégénéré en témérité ». 

M. Velpeau, chirurgien consultant du roi', membre de 
l’Académie de médecine, habite rue de Verneuil, 17. Il entrera 
bientôt à l’Institut. 

jMiguste Bkrard, professeur de clinique chirurgicale à 
l’hôpital de la Pitié, est un homme sympathique, mais, sem- 
blc-t-il, un peu effacé. Il est né à Varrins, près de Saumur, en 
1802 et est entré dans le corps professoral à la suite d’un 
très brillant concours ; on loue son bon ton et scs manières 
affables. L’Académie l’a élu en 1838 (rue Bergère, 17) 

M. Fouquier (Pierre-Eloi) est classé par Cornet parmi 
les professeurs antédiluviens, parce qu’il a soixante-six ans, 
étant né à Maissemy en 1776 et qu’il siège à l’Académie depuis 
longtejnps, cai il y a été élu l’année même où il a été nommé 
prof ss.'ur (1820). On l'accuse d’être un homme compassé 
en raison de son pasmge à la Charité', où Corvisart a imposé 


cette attitude à tous ses élèves, et d’avoir donné de grands 
espoirs d’originalité qu’il n’a pas réalisés. Il est exact et péné¬ 
tré de la dignité de sa profession. .Son cours ne semble pas 
très fréquenté si l’on en croit Ilygie qui dit : « L’illustre pro¬ 
fesseur fait un cours de clinique et n’a jamais cessé d’avoir un 
auditeur, de sorte qu’il peut dire mon public. L’élève chargé 
de représenter le public est un infortuné jeune hemme qui li’a 
pas d’autres ressources ». D’autre part Fouquier, qui fut 
déjà médecin consultant de Charles X et qui le resta de Louis- 
Philippe, est devenu depuis peu premier médecin de celui-ci, 
place où il a succédé à Marc. On chuchote que la façon par¬ 
faite dont il s’acquitta de sa mission à Blaye, où il était (hargé 
de constater la grossesse de la duchesse de Berry, n’est pas 

étrangère à cette réussite.Mais on ne nie pas qu’il soit 

bon médecin et ait suivi les progrès de l’art de guérir. En 
outre il a fait entrer ou confirmé dans la thérapeutique un 
certain nombre de médicaments nouveaux, notamment la 
strychnine et la noix vcmique. Enfin c’est un lettré qui a 
publié une traduction de Celse, en collaboration avec Batier. 

Que reproche-t-on à M. Chomei, (Auguste-François) ? 
D’avoir dédaigné Bichat et Broussais, ele n’avoir d’idées que 
celles qui appartiennent à tout le monde, de « faire dévete- 
ment de la médecine avec les gens du monde et dcctorale- 
ment de la dévotion avec les médecins ». Tout cela n’est pas 
très sérieux et la vie crmme l'œuvre de C.hcrnel protestent 
contre ces petits dénigrements. 
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et nerveuse qui ont été ol)scrvés à ce moment, correspondant 
à ceux du « lode-Basedow » des Suisses. Nous admettons que 
c’est la résorption rapide des matières colloïdes de la glande 
thyroïde hypertrophiée qui a amené des troubles cardiaques 
et "nerveux dans ce cas particulier. Roch (de Genève) a écrit : 
« On sait aujourd’hui que les accidents dits d’iodisme ne sont 
)as des phénomènes dus à une intoxication directe par l’iode 
ui-même, mais qu’ils résultent d’une intoxication thyroï¬ 
dienne provenant de la résorption du parenchyme glandu¬ 
laire. Coindet qui a expérimenté un des premiers l’iode chez 
les goitreux, a observé les mêmes troubles que ceux observés 
chez l’adolescent de 16 ans. Il dit : « Que pendant ta durée des 
S3'mptômes de tachycardie et des troubles nerveux, la dimi¬ 
nution très rapide ou la disparition plus ou moins complète 
d’un goitre dur, volumineux et ancien a pu être observé par 
lui dans cinq ou six cas. Il nous semble par conséquent ; qu’il 
faut avant tout savoir se servir de l’iode et de le doser pour 
avoir des résultats positifs et pour ne pas avoir des accidents 
inattendus. D’un autre côté, nous tenons à relever les avan¬ 
tages des préparations d’iode colloïdal. Quant au jeune 
homme si rapidement dél>arrassé de son goitre et surveillé 
dans la suite, il n’a plus eu d’hypertropliie thyroïdienne après 
coup. Après ce résultat, nous avons continué l’emploi com¬ 
biné de l'essence de chenopodium et d’iode colloïdal chez une 
série d’écoliers goitreux atteints en outre de verminosc. 
L’effet a été particulièrement visible chez une jeune fille de 
14 ans chez laquelle la présence de vers ascarides en grand 
nombre avait été constatée. Le goitre parenchymateux déjà 
bien volumineux a disparu complètement par le même trai¬ 
tement combiné. 

Il fut aussi tout indiqué d’expérimenter cette méthode chez 
les chiens goitreux qui se trouvaient à notre disposition en 
liberté chez leurs maîtres. Ces chiens ont pris facilement et 
régulièrement autant l’iiuile de chenopodium que l’iode 
colloïdal dans du lait. Toute trace d’un grand goitre disparut 
en relativement peu de temps chez une chienne de six mois ; 
nous pûmes la suivre pendant plusieurs années. Non seule¬ 
ment elle resta indemne elk-même d’hypertrophie thyroï¬ 
dienne, mais également sa progéniture. 

Nous tenons d’ajouter ici, que quand il s’agit du ver tricho- 
céphule et non de l’ascaris, nous préférons employer le thy¬ 
mol avec précaution et non l'es-sencc de chenopodium. Èn 
1925, nous avons vu une série de goitres provoc^ués proba¬ 
blement par ce ver. Nous ne citerons ici que le cas d’une 
femme de 40 ans atteinte d’un grand goitre parenchymateux 
à droite du cou et en même temps forttment anémiée" Comme 


l’examen des selles prouva qu’il s’agissait de trichocéphalose, 
un traitement combiné de thymol et d’iode consécutif fut 
employé qui débarrassa cette femme de son goitre en peu de 
temps et sans récidive. 

En considérant les résultats satisfaisants obtenus par le 
traitement avec l’iode fractionné et spécialement l’icdc col¬ 
loïdal, nous n'avons aucune intention de l’abandonner pour 
passer à l’emploi de l’arsenic préconisé par Folley. Nous 
sonuncs d’ailleurs de l’avis de Hunziker ; « que l’iode agit en 
même temps en procurant la quantité nécessaire pour le 
fonctionnement normal de la glande thyroïde, c’est-à-dire 
pour la production de la thyroxine ; mais qu’il agit tout aussi 
favorablement sur les états toxi-infccticux. Cela n’empêche 
pas que nous devons désinfe eter l’intestin par d’autres moyens 
et combattre la stase et la verminosc avant le traitement iodé. 

Il résulte de cette concc})tion du métabolismè de l’iode, 
qu’il est indispensable qu’il soit absorbé par les voies digesti¬ 
ves. Tout*' application extérieure en frictions sur la région 
antérieure du cou à l’aide de pommades nous semble ineffi¬ 
cace. Pers.onrelhment, nous n’en avons jamais constaté de 
véritables succès. Pourtant ces pommades iodées sont recom¬ 
mandées par ks médecins et, dans certains pays,elles .sont 
prônées comme baumes très actifs contre les goitres. 

Le séjour à la mtr est, par contre, tout particulièrement à 
recommander aux goitreux. Nous avons vu une jeune fille de 
18 ans, atteinte d’un grand goitre parenchymateux et con¬ 
tracté dans une région à goitre endémique d’importance, qui 
fut complètement débarrassée de son hypertrophie thyroï¬ 
dienne après un séjour de deux ans à la Ciotat au bord de la 
IMéditerrannée. Les goitres des écoliers des bords du Rhin 
diminuaient également visiblement pendant leur séjour en 
colonies de vacances jirès de rtitablisscment thermal de 
Resan^on-la Mouillère dont ks eaux sont chlorurccs-scdiqucs 
et iodo-bromurées. Les mensurations du tour du cou ont 
nettement prouve la régression thyroïdienne après la cure des 
colonies de vacances. 

Une observation faite par hasard nous a permis cl’ajouter 
un traitement complémentaire des goitres nodulaires à celui 
que nous avions l’habitude d’employer précédemment. F.n 
soignant une dame âgée de près de €0 ans pour des verrues 
multiples de la face avec une pre'paration spécialisée à base de 
magnésie lourde et légère, nous avons été étonné de voir 
diminuer peu à peu et disparaître un goitre nodulaire de la 
grandeur d’une petite mandarine et situé au bas du larynx. 
Nous avons admis, que cette préparation magnésienne ccm- 
bince pouvait agir en redressant la production cellulaire de 


Il est né à Paris en 1798 et a eonnu, au cours de ses études 
médicales, tous les succès. Descendant d’une grande lignée 
de praticiens qui remonte au XVIF siècle, il la continue bril¬ 
lamment, est médecin de 'a Charité en 1814, agrégé en 1823, 
membre de l’Académie en 1926. Enfin, la même année, il 
succède à Laennec comme professeur nommé (là est peut-être 
la cause des critiques). Auteur à trente ans d’une Pathologie 
générale, il est l’ennemi de tous les systèmes, qu’il trouve 
stériles et décevants. Il écrit des choses remarquables sur le 
rhumatisme articulaire et sur ks dyspepsies ; il publie des 
volumes de. cliniques. I! est médecin consultant du roi. Enfin 
il a des élèves dont les noms comptent ou compteront cemme 
Barth, Empis, Grisolle, les Guéneau de Mussy, Requin, etc. 
C’est une belle figure. Il habite 3 bis, quai Voltaire. 

Le grand défaut de M. Jean Bouillaud est la vanité ; « Il 
se fâche et s’emporte à la moindre apparence d’opposition ; 
l’e.xpression même d’un doute provoque en lui un véritable 
accès de colère », dit Lachaize, et Cornet prétend qu’il s’est 
comparé, dans sa leçon inaugurale, au soleil, ce qui est un 
commentaire plus que tendancieux. On lui reproche aussi 
d’avoir outré les enseignements de Broussais et d'être trop 
partisan des saignées coup sur coup. 

Mais, en balance, de quelles qualités n’est pas doué ce fils 
de paysan (né à Garat, Charente-Inférieure, en 1796) qui a 
connu les débuts les plus difficiles et a fini par s’imposer par 
un travail acharné et des productions remarquables ? 11 est 


d’ailleurs aimé des étudiants qui connaissent la grande valeur 
de ses travaux, sur le rhumatisme articulaire et u'ignorent 
pas qu’il a le ])romier parlé des localisations cérébrales. .Son 
Traité des maladies du cœur est classique. 

Bouillaud est célèbre partout, dit-on, « par son gilet blanc et 
son toupet napoléonien ». C’est, paraît-il, à l’Académie, le 
membre qui parle le plus souvent et le plus longtemps, mais 
il faut reconnaître qu’il parle bien, U fait partie de cette 
compagnie depuis 1825 (il avait alors 29 ans). Professeur de 
clinie]ue depuis 1831, il connaît, en celte qualité, un grerd et 
légitime succès. Son domicile est rue Saint-Dcminiquc-Saint- 
Germain, n" 26, et il donne scs consultations de 11 heures à 
1 heure. 

Léon Rostan, qui est né en 1791 à Saint-Maximin (Var) 
est un homme du monde accompli qui est devenu, ajirès 
l’internat, inspecteur du service de Santé à la Salpêtrière (où 
il a été l’interne de Pinel) : il y a soigné assidûment les soldats 
atteints de typhus qui entraient en grand nombre. Puis il 
devint médecin de ce même hôpital, et obtint d’y faire un 
cours de clinique. En 1819, il a publié un remarquable tra¬ 
vail sur le ramollissement cérébral,alors très mal connu, puis 
un traité ék'mcntaire de diagnostic qui a eu un très grancl 
succès. En 1883, il a été nommé au concours (un concours qui 
donna lieu à des manifestations passionnées, à des e'émis- 
sions de candidats et où le public siflla, applaudit et donna, 
disent les journaux de l'époque, e. un sj)ectacle déplorable ») 
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la glande thyroïde devenue anormale, tout spécialement 
parce qu’il s’agissait d’une forme dure et nodulaire. Depuis, 
nous faisons sui'vre le traitement à l’iode par un traitement 
magnésien d'égale durée de 15 à 20 jours. Les résultats ont 
été satisfaisants pour les goitres nodulaires surtout, mais 
quelquefois également pour les goitres parenchymateux avec 
une diminution du tour du cou jusqu’à 5 centimètres. 


Valeur séméiologique de la cholalémie 

Par Jean COTTET 
Ancien chef de Clinique à la Faculté 


Le dosage des sels biliaires du sang n’est pas de pratique 
courante ; bien que de nombreuses techniques aient été 
publiées, toutes ont été critiquées, puis abandonnées. C’est 
pourquoi nous avons proposé, il y a six ans, avec MM. Chabrol 
et Charonnat, une méthode personnelle : la réaction phospho- 
vanillique (1). Après avoir pratiqué avec cette technique un 
très grand nombre de dosages de cholalémie, nous pensons 
que si elle est passible de certaines critiques, elle est cepen¬ 
dant suffisamment sensible et suffisamment spécifique pour 
les besoins de la clinique ; d’ailleurs, les auteurs qui ont utilisé 
notre réaction l’ont approuvée après en avoir fait une sérieuse 
étude analytique (2). 


Disons d’emblée que dans le sérum sanguin des sujets 
normaux on ne décèle pas, par la réaction phosphovanillique, 
de sels biliaires. La sensibilité de notre réaction étant de 
0 gr, 004 par litre de sérum, s’il y a des sels biliaires dans le 
sérum à l’état physiologique, leur concentration est inférieure 
à ce taux. 


Nous attribuons à l’étude de la cholalémie un intérêt tout 
particulier en hépatologie ; estimant, avec la plupart des 
auteurs, que le foie est le seul organe qui règle le métabolisme 
des sels biliaires (formation et élimination), nous pensons 
que les glycotaurocholates n’augmentent dans le sang que 
lorsque survient un trouble hépatique ou cholédocien. Il n’en 


est pas de même pour la bilirubine dont l’origine en partie 
extra-hépatique est bien connue aujourd’hui. Parmi les cen¬ 
taines de dosages que nous avons pratiqués, nous n’avons 
observé d’augmentation des sels biliaires dans le sang que 
chez des malades évidemment hépatiques ou présentant 
biologiquement d’autres anomalies nous permettant d’avancer 
que leur fonctionnement hépatique n’est pas normal. Ce dosage 
autorise donc, lorsqu’il y a hypercholalémie, à penser, sinon 
à affirmer, que le foie ou les voies biliaires sont en cause. Mais 
la réciproque n’est pas vraie. En effet, ainsi que nous l’envi¬ 
sagerons plus loin, il peut exister des lésions graves de la 
glande hépatique sans hypercholalémie. 

De l’ensemble de ces données, on peut prévoir que le dosage 
des sels biliaires du sang sera pratiqué, soit pour déceler l’in¬ 
suffisance hépatique chez des malades anictériques, soit pour 
préciser la nature de telle ou telle affection hépatique ou pour 
en suivre l’évolution. 


En pratique, le problème se pose dans deux cas bien diffé¬ 
rents : ou bien il y a ictère (en employant ce mot dans son sens 
clinique), ou bien il n’y a pas d’ictère. 

1“ La cholalémie sans ictère. 

Les malades de ce groupe peuvent être rangés en trois 
grandes catégories : les petits hépatiques, les lithiasiques et les 
cirrhotiques (3). 

a) Les petits hépatiques. 

Chez de nombreux malades étiquetés : « insuffisants hépati¬ 
ques 1 parce qu’ils se plaignent de l’un ou de plusieurs des 
symptômes suivants : migraine, urticaire, prurit, somnolence 
post-prandiale, troubles intestinaux, ou parce qu’ils ont le 
teint subictérique, ou parce que l’examen révèle un gros foie 
parfois sensible, on trouve avec une grande fréquence une 
augmentation de la bilirubinémie oscillant entre 0 gr. 025 et 
0 gr. 050 %°, par la méthode de MM. Chabrol, Charonnat et 
A. Busson. Lorsque le tableau clinique n’est pas aussi ccm- 
plet, lorsque surtout manque l’hépatomégalie, lorsque le 
malade n’accuse que des symptômes fonctionnels banaux, 
trouver une bilirubinémie trop élevée est certes important, 
mais la bilirubine n’ayant pas, répétons-le, une origine exclu¬ 
sivement hépatique, le résultat de ce dosage ne me peimet pas 
d’affirmer que le foie est en cause ; l’ictère hémolytique en est 
une preuve parmi d’autres. Aussi est-il capital de treuver, en 
plus de l’hypcrbilirubinémie, une cholalémie anormale ; si chez 
de tels malades, on note des taux oscillant, par eximple, entre 


professeur de clinique médicale. En cette qualité, il a d’abord 
professé à l’hôpital des Cliniques, puis sa chaire a été transférée 
à l’Hôtel-Dieu. 

Rostan est volontiers un combatif qui assène de rudes 
coups aux idées de Broussais, lesquelles sont en baisse un peu 
partout, et qui se réclame d’une école nouvelle, l’organicisme 
(le mot est de lui) qui n’admet pas de maladie .sans lésions 
d’un organe. Il parle et écrit élégamment, a beaucoup de 
succès, se montre excellent clinicien et enseigneur de jrremier 
rang. 11 est aussi très aimé. 

ISI. Nicolas-Philibert Adelon présente cette particularité 
que, « né physiologiste comme d’autres naissent rebouteurs » 
et ayant exclusivement publié des œuvres de physiologie, il 
est professeur de médecine légale ! Il est né à Dijon en 1782 et 
cela lui vaut de figurer parmi ceux que des journalistes irré¬ 
vérencieux appellent les professeurs « antédiluviens ». Elève 
de Chaussier, il a été un moment grand partisan de Gall et 
de son système. Membre de l’Académie depuis 1826 (il l’a 
présidée en 1831),il s’en fait, a-t-on dit, l’avocat général en ce 
sens qu’il s’en prend à tous ceux qui s’écartent de la forme. 
Mais il s’en prend aussi aux charlatans avec sa « voix criarde 
et son éloquence de procureur ». 

M. .Vdelon est président des jurys médicaux des départe¬ 
ments. Il habite rue du Four-Saint-Germain, 47 et reçoit de 
10 heures à midi. 


M.mijoi.ix (Jean-Nicolas) est un homme heureux à qui tout 
réussit. Ce franc-Comtois, né en 1780, a eu des débuts très 
difficiles, mais, après avoir été élève de Lalkment, il est 
devenu un familier de Dupuytren, il a ouvert rue des Rats 
(rue de l'Ilôtel Colbert) un amphithéâtre particulier d’anato¬ 
mie où les élèves sont venus nombreux et peu à peu sa fortune 
s’est édifiée. Chirurgien en second de l’Hôtel-Dieu, il ne porte 
pas ombrage à Dupuytren. Il passe ensuite à Beaujon et est 
enfin nommé profcs.seur de pathologie chirugircale. 

Lachaise prétend que jilus Marjolin se met en évidence 
comme chirurgien, plus sa réputation s’accroît comme méde¬ 
cin. Ses consultations, données de 10 heures à 2 heures dans 
son appartement de la rue Neuve d’Antin, n^ 19, sont extrê¬ 
mement fréquentées, à tel point qu’il gagne, dit le même 
auteur, 80 à 100.000 francs par an, ce qui représente une 
belle somme pour l’époque. Il lui manque, at-on dit, la néces¬ 
sité de travailler, sans quoi il serait probablement devenu un 
homme supérieur... Un autre journaliste le traite de « pro¬ 
fesseur antédiluvien » et ajoute : o II est né professeur, il a une 
voix de professeur, une figure de professeur. Il ne peut vivre 
que dans une chaire ; sorti de là il mourra de nostalgie ». Il 
est chirurgien, mais il ne fait pas de chirurgie, il en parle et 
voilà tout. Ce sont là de jietites rosseries qui nous permettent 
seulement de juger que le succès ne plaît pas à tout le monde 
et qui n’emjîêchent pas Marjolin d’être un excellent homme. 

M. Pierre Nicolas Gekuy, qui demeure 3, rue Jacob, est un 
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0 gr. 015 et 0 gr. 050 %° ou plus, on est en droit d’affirmer 
qu’il y a un trouble soit dans le fonctionnement du foie, soit 
dans la perméabilité des voies biliaires. 

La cholalémie et la bilirubinémie n’évoluent pas toujours 
proportionnellement : chez la plupart des malades non ictéri- 
ques, la bilirubinémie est en moyenne deux fois plus élevée 
que la cholalémie, 0 gr, OCO, par exemple, de bilirubine pour 
0 gr. 030 de cholalate de soude ; parfois l’une égale l’autre ; 
plus rarement la rétention saline est plus élevée que la réten¬ 
tion pigmentaire. 

Lorsque des sujets, présentant ces cholalémies anormale¬ 
ment élevées, sont soumis à un régime alimentaire, à une thé¬ 
rapeutique cholérétique, le déhydrocholate de soude, on peut 
suivre dans leur sang pardes examens successifs la diminu¬ 
tion des principes biliaires, témoins de l’amélioration. 

Peut-on dire qu’un malade est plus gravement atteint parce 
que sa cholalémie est plus élevée que celle d’un autre ? Nous 
ne le pensons nullement. Si nous croyons que le fait de trouver 
des sels biliaires dans le sang d’un sujet est un signe précieux 
permettant de penser que la glande hépatique ou les voies 
biliaires ont leur part dans l’origine des troubles qu’il accuse, 
le taux même n’a pas de valeur au point de vue du degré de 
l’atteinte fonctionnelle de la glande. 

Nous avons vu des cirrhotiques graves chez lesquels la réac¬ 
tion phosphovanillique était, comme chez le spjct normal 
négative et, ainsi que nous le dirons quelques lignes plus loin, 
les cholalémies des cirrhoses sont du même ordre que celles des 
petits insuffisants hépatiques. 

Seule la répétition Uca dosages dont les résultats sont rap¬ 
prochés de l’évolution clinique, permet chez un malade donné 
une orientation pronostique ; 

b) Les lithiasiques. 

S’il est fréquent, chez les sujets porteurs d’une cholécystite 
banale ou lithiasique ou porteurs d’un calcul du cholédoque 
sans ictère de déceler une hyperbilirubinémie, de même il est 
fréquent de constater une élévation anormale des sels biliaires 
allant de quelques milligrammes à 20 ou 40 milligr. %o. Cette 
cholalémie est-elle le signe d’une perturbation du parenchyme 
hépatique ou le signe d’un drainage insuffisant du canal hépa- 
to-cholédoque ? Le dosage sanguin des principes biliaires ne 
permet pas de répondre ; 

f) Les cirrhotiques. 

Parmi les cirrhotiques cliniquement anictériqius, le desage 
de la cholalémie donne des chiffres évoluant, ccn.me dans les 
deux groupes précédents, entre quelques millignmmcs et 
0,050 %o ; nul besoin chez eux d’une telle réaction pour rffir- 


mer un diagnostic évident, aussi, dans ces cas, l’étude de la 
cholalémie a plus un intérêt doctrinal que pratique. D’autre 
part, on peut voir, dans des cirrhoses de Laënnec, des cholalé¬ 
mies plus basses que dans des cirrhoses hypertrophiques bana¬ 
les et inversement. Aussi le résultat d’un seul dosage n’a-t-il 
de valeur que s’il est positif. Une cholalémie négative ne ]}eut 
pas faire éliminer la possibilité d’une perturbation hépatique 
de même qu’un chiffre donné, isolé, ne permet aucune conclu¬ 
sion pronostique. 

Si le résultat d’un seul dosage ne permet aucune déduction 
d’ordre pronostic, il n’en est pas de même d’une série de dosa¬ 
ges pratiques de semaine en semaine, par exemple. Mais ces 
faits sont d’interprétation délicate. Une disparition pregres- 
sive des sels biliaires peut être en rapport avec une amélioia- 
tion de l’état hépatique parce que la fonction de formation et 
û'élimination des sels biliaires est redevenue noimale. Mais une 
disparition progressive des sels biliaires peut aussi être en rap¬ 
port avec une aggravation de l’état hépatique : la fonction 
d’élimination n’est pas améliorée ; il n’y a plus rétention parce 
que la fonction de genèse est complètement défaillante et que 
les sels biliaires ont disparu de l’organisme. Une augm.cnta- 
tion, enfin, peut être en rapport, soit avec une amélioration, 
soit avec une aggravation de l’état général. Aussi ces chifl'res, 
répétons-le, n’ont de valeur que rapprochés du complexe cli¬ 
nique. 

2“ La cholalémie avec ictère. 

Au cours de la plupart des ictères, la cholalémie est élevée 
cependant, il en est un certain nombre qui échappe à cette 
règle : c’est dire que la recherche des sels biliaires du sang prend 
pour le médecin une valeur indéniable dans le diagnostic des 
jaunisses (4). 

Les ictères par obstruction cholédocicnne, quelles que soient 
leurs causes, représentent la forme la plus simple des ictères 
par rétention. Lorsqu’il y a obstruction cholédocienne absolue, 
cancéreuse par exemple, l’ictère est intense et l’hyperbiliru- 
binémie très élevée ; c’est dans ces cas que l’on trouve les con¬ 
centrations les ])lus fortes allant jusqu’à 1 gr. 50, 2 gr. %o 
et même plus ; c’est dans ces cas également que sont observés 
les taux les plus hauts de sels biliaires : 0 gr. 100 et 0 gr. 150 %o 
même. Si l’on suit régulièrement dans le sang l’évolution com¬ 
parative du pigment et du sel biliaire, quatre remarques peu¬ 
vent être faites : l’augmentation du pigment et du sel biliaire est 
limitée : 2 grammes environ pour le premier, 0 gr. 150 pour le 
second ; la cholémie saline atteint plus précocement son point 
maximum que la cholalémie pigmentaire ; toutes deux se .stabili¬ 
sent à un plateau pendant des semaines ; .si aucune intervention 


homme de grand mérite, ne serait-ce que pour avoir supporté 
vaillamment quatre ans de lutte contre la misère, vivant plu¬ 
sieurs mois de pain et d’eau, et pour avoir triomphé contre 
vents et marées du favoritisme dressé sur sa route. Il a été 
agrégé en 1823 et dix ans après il était professeur de patho¬ 
logie chirurgicale, aprè.s avoir failli abandonner toute ambi¬ 
tion de ce genre devant l’injustice de certaines préférences. 
C’e.st un admirable orateur qui a, disent quelques-uns, le 
tort d’être un sceptique en toutes choses et même de « ne 
croire à la maladie que si la mort s’ensuit ». Par contre il est 
peu apprécié comme praticien de la chirurgie. Ses écrits sur 
l’inlluence de la pesanteur dans la circulation, son essai sur les 
phénomènes de la vie, ses beaux travaux sur l’anatomie artis¬ 
tique et sur l’anatomie des régions lui ont valu une renom¬ 
mée avantageuse, à tel point que le choix que l’on fit d’un 
autre comme professeur à l’Ecole des Beaux-Arts faillit 
soulever une véritable émeute. 

M. Gerdy est à l’Académie, dont il fait partie depuis cinq 
ans, un discuteur éminent qui ne craint pas de s’en prendre 
à Orfila lui-même et lui a même fait toucher les épaules. 

M. PioHRY^ (Pierre-Adolphe), né vers 1790 à Poitiers, 
demeure rue Neuve des Mathurins, 1. Il s’est promis de deve¬ 
nir professeur à la Faculté de Paris, et il l’est depuis deux 
ans seulement, après des échecs nombreux dans une extraor¬ 
dinaire série de concours. C’est un original, imbu de sa valeur, 
et qui a énormément publié. Il a surtout sinon inventé, du 


moins généralisé la percussion et c’est un de ses titres princi¬ 
paux à la survivance de sa mémoire, quoiqu’il ait exagéré les 
services qu’elle peut rendre à la médecine. On lui reproche 
surtout d’être un grand fabricant de néologismes que lui seul 
comprend. Il n'est généralement pas pojiulajre dans h s 
milieux médicaux, mais il l'est dans d’autres, ayant soigné 
avec un grand dévouement les blessés de 1830 et étant titu¬ 
laire de la médaille de juillet. 

Paul De:ne)is est le fils d’Antoine, l’accoucheur de Meiric- 
I.ouise. Il est né à Paris en 1795, a été élu à l’Académie de 
médecine en 1832. 11 est chirurgien professeur à la Maternité. 
Il habite rue Monsieur le Prince, 12. 

On estime qu’il fait un enseignement très attrayant, qu’il 
est simple et aimable et que l’un de ses mérites est de considère r 
l’accouchement, d’une façon générale, comme un acte phy¬ 
siologique qui n’a pas souvent besoin du secours de l'art, 
mais seulement d’une surveillance attentive. Aussi a-t-il un 
nombreux auditoire, composé non seulement d’étudiants, 
mais aussi de praticiens. Il professe aussi à l’hôpital des Clini¬ 
ques. 

On est généralement d’accord jiour estimer que M. Hippo- 
lyte Royer-Collard n’eût j)as obtenu la situation (pi'il 
occupe s’il n’était le fils de l’ancien professeur de médecine 
légale, le neveu de l’homme politique célèbre et aussi le cou¬ 
sin de M. Andral. On lui reconnaît toutefois de grandes qua- 
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ne vient libérer le cholédoque, la bilirubinémie se maintient jus¬ 
qu’à la mort à un taiU très élevé ; par contre, il n’est pas rare de 
constater lorsque la cachexie apparaît au bout de plusieurs semai¬ 
nes d'évolution, une baisse progressive de la cholalémie : cet abais¬ 
sement semble en rapport avec l’altération de l’état général, 
l’altération de la glande hépatique, le régime carencé que sui¬ 
vent de tels malades. 

C’est ainsi qu’au bout de sept à huit semaines, alors que la 
bilirubinémie se maintient aux alentours de 1 gr. 50, la chc- 
lalémie s’afïaisse de 0 gr. 120 %o, par exemple, à 0 gr. 070 %o et 
même moins. 

Les ictères dus au calcul du cholédoque s’accompagnent éga¬ 
lement d’une rétention proportionnelle de ces deux principes 
biliaires : 0 gr. 800 à 1 gramme, en moyenne de bilirubine 
pour 0 gr. 80 à 0 gr. 100 de sels de l’acide cholalique. La chola¬ 
lémie est généralement moins élevée dans ce type de jaunisse 
que dans le cancer du pancréas ou des voies biliaires, l’obstruc¬ 
tion cholédociennen’étantjamais absolue. Des chifîrcs analo¬ 
gues sont notés dans les ictères par cholédocite. 

Les ictères catarrhaux ne nous ofTrcnt pas les mêmes sché¬ 
mas : pendant les premiers jours de leur évolution, la biliru¬ 
binémie s’élève à des chifîrcs moins élevés que dans les obs¬ 
tructions absolues, mais cependant voisins : 0 gr. 80 et 1 gr.%o. 
La cholalémie s’élève, en général à 0 gr. 080 ou 0 gr. 100, donc 
à des chifïres un peu inférieurs à ceux de l’ictère cancéreux 
C’est au cours de leur évolution que les ictères catarrhaux 
marquent des différences nettes avec l’ictère par obstruction 
parfois, alors que les signes cliniques et biologiques annoncent 
la guérison, bilirubine et sels biliaires redescendent progres:- 
sivement aux chiffres normaux ; d’autres fois, et cela parti¬ 
culièrement dans les ictères prolongés, il y a un abaissement 
précoce de la cholalémie ; alors que le malade reste très jaune, 
que les selles ne retrouvent pas leur coloration normale, que la 
bilirulnnérnic se stabilise aux alentours de 1 gramme %°> la 
cholalémie s’abaisse de 0 gr. 100 à 0 gr. 050 et 0 gr. 030 %o. 
Cette dissociation pigmento-cholalique précoce est pour nous 
un bon signe d’ictère par hépatite. Lorsque l’état général est 
stationnaire et a fortiori lorsque des signes clinicpes de gué¬ 
rison commencent à apparaître, une telle dissociation doit être 
interprétée comme un signe de bon pronostic. 

Au cours des ictères aggravés, on note fréquemment une dis¬ 
parition précoce des sels biliaires du sérum, contrastant avec 
un ' jaunisse intense : cette dissociation pigmento-cholalique 
n’est pas en rapport avec une perméabilité normale du foie 
vis-à-vis des sels biliaires, mais avec le fait que cet organe a 
perdu la possibilité d’engendrer ces derniers. Aussi, n’est-ce 


pas sur le seul vu d’une dissociation pigmento-cholalique que 
l’on pourra parler de guérison. Cette modification biologique 
doit être interprétée après avoir été rapprochée de l’évolution 
clinique de la maladie. Au cours des ictères graves d’emblée, 
dès le début de la maladie, on constate dans le sérum san¬ 
guin une absence de sels biliaires malgré une jaunisse très mar¬ 
quée. 

Au cours des ictères infectieux, la dissociation pigmento- 
cholalique est précoce et fréquente. Il n’est pas rare de noter 
une bilirubinémie à 1 gramme %p et plus, contrastant avec 
une cholalémie à 0 gr. 040 et moins, bien souvent. Dans de 
nombreux cas, on peut penser, pour expliquer une telle disso¬ 
ciation, que l’ictère pigmentaire a, en totalité ou en partie, une 
origine extra-hépatique ; il doit en être ainsi dans ceitair.s 
ictères streptococciqui s, dans les ictères dus au perfrirgens et, 
peut-être aussi, dans certains cas de spirochétose ictéro-hémor- 
ragique. 

Nous n’insisterons pas ici sur la cholalémie des ictères cir- 
rhotiques. L’intérêt de ces cas est surtout d’ordre pathogéni¬ 
que. Certains ictères survenant chez les cirihotiques se cem- 
portent, au point de vue de la rétention pigmento-cholalique, 
comme des ictères catarrhaux banaux. Nous pensons que c’est 
là un signe heureux en faveur d’une évolution favorable. Par 
contre, les ictères venant mettre un teime à la cirrhose pré¬ 
sentent, dans la règle, cemme l’ictère grave, une faible cholalé¬ 
mie malgré une rétenticn élevée de biliiubine. C’est rinsi que 
chez de tels ictériques, il est observé une cholalémie nulle eu 
s’élevant à quelciucsmilligrc n mesparlitrc de sérum, (20 ou 40), 
contrastant avec une jaunisse très nette donnant des bilirubi¬ 
némies de 4 à 500 millrgnninus et meme plus. Notons enfin 
que certains ictères chroniques de cirrhoses peuvent évoluer 
pendant des mois et des mois sans que l’élévation de la cholalé¬ 
mie soit observée, malgré une jaunisse intense. 

En conclusion, le dosage des sels biliaires du sérum a un 
intérêt tout particulier pour éclairer un diagnostic d’ictère pro¬ 
longé (ictère par hépatite ou par obstruction cholédocienne), 
pour suivre l’évolution grave ou bénigne d’une jaunisse et, 
surtout, pour dépister les petites insuffisances hépatiques ; 
c’est, dans ces trois ordres de fait que l’évaluation de la cho¬ 
lalémie, rapprochée de la bilirubinémie et de la cholestérolé¬ 
mie (5) nous paraît trouver son plus grand intérêt. 

L’interprétation de la cholalémie reste assez délicate prree 
qu’elle retlètc une fonction complexe du foie : la fonction cho¬ 
lalique ; en effet, pour cette substance, le foie est en même 
temps organe de formation et organe d’élimination. 


lités, dont il a donné la preuve d’abord pendant ses études 
classiques, puis à l’Ecole même où il a remporté tous les suc¬ 
cès. Né à Paris en 1803, il est devenu médecin du roi Char¬ 
les X étant très jeune encore. Elève de Dupuytren,il a connu 
toutes les faveurs de son maître. Puis il est devenu pendant 
quelque temps chef de division au ministère de l’Instruction 
publique. Revenu à la médecine, il a concouru avec succès 
pour l’agrégation. Enfin il a obtenu une chaire à la Faculté et, 
tout d’abord peu aimé des étudiants, il leur est ensuite devenu 
sympathique. 

Voici le revers de la médaille. Ce « fashionahle à gants jau¬ 
nes » est, dit Hggie, déplacé à l’Ecole, au milieu des hommes 
graves qui enseignent les mystères de l’art de guérir. « Il fré¬ 
quente par trop le café Anglais et les coulisses des théâtres ; 
il a un goût exagéré pour la bonne chère et ne s’occupe dans 
son cours que du choix des aliments, de l’usage des boissons, 
de ce qui a trait, en un mot, au plaisir des sens ». C’est d’ail¬ 
leurs le seul chapitre de l’hygiène dans lecpiel il soit comjié- 
tent. 

Entre les deux opinions, choisissez. 

M. Achille Rich.^rd, qui est membre de l’Institut, est le 
fils de L. C. M. Richard, qui fut aussi professeur de botanique 
à la Faculté. Il est « né entre, un pied de rhubarbe et une 
touffe de laurier-cerise », étant le descendant du jardinier- 
pépiniériste qui créa le jardin de Trianon. C’est un professeur 
modèle, qui fait son cours régulièrement et avec facilité. On 


sent, paraît-il, qu’il « parlerait aussi bien d’anatomie, d’his¬ 
toire ancienne, d’algèbre ou de géographie » (Lachaize). Ses 
puiilications ne sont que des exposés sommaires, sans vues 
originales. Il a été nommé professeur à la suite d’un concours 
où tous ses concurrents possibles se sont retirés devant lui, 
mais on ne donne pas la clef de cette énigme. On ne fait que la 
supposer. M. Richard habite rue d’Enfer, 4(5. 

Aucune note discordante dans les journaux du temps en ce 
qui concerne M. Philippe-Frédéric Pi .-indin. Tout le monde 
est d’accord pour dire qu’il est parvenu au professorat d’une 
façon régulière par une suite de concours difficiles où il s’est 
imposé. I! n’y a d’ailleurs qu'un an qu’il a revêtu la robe 
rouge. Il est membre de l’Académie de médecine et chhurgicn 
de l’Hôtel-Dieu. Sa thèse sur l’autoplastie et son traite d’ana¬ 
tomie topographique ont eu un grand succès. Sa science et 
son urbanité lui ont valu d’être un des opérateurs les plus 
courus de Paris ; il reçoit cette nombreuse clientèle en son 
domicile, rue Royale Saint-Honoré. Il est né à Aubigny 
(Cher) en 1798. 

Gabriel Am)r.\i. n’est non plus l’objet d’aucune critique 
malveillante. A peine rappellc-t-on qu’il a été élu professeur 
sans concours, comme bien d’autres et cela à 21 ans ! Il est 
e^galement le gendre de Royer-Collard, mais l’on n’insiste pas. 
Aussi bien Andral apparaït-il comme un esprit juste et un 
beau caractère. Eclectique comme doctrine, il s’en prend par- 
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CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


La dyspepsie ^atulente 
et les carminatifs 

Par le Professeur Maurice LOEPER 


La dyspepsie flatulente est la dyspepsie du gonflement (de 
flatus, soüfïle). EUe est très fréquente. 

Elle s’observe surtout chez ceux qui mangent trop ou mas¬ 
tiquent mal. Elle est due à l’accumulation des gaz dans l’esto¬ 
mac et aussi dans l'intestin. Le foie y joue son rôle car il se 
prête souvent mal à la résorption des gaz abdominaux. 

Cliniquement elle se traduit par une gêne précoce après les 
repas, qui est rarement une forte douleur et qui est soulagée 
parfois par des éructations répétées ou môme en salve. Elle 
peut disparaître après une demi-heure ou persister pendant 
toute la digestion. Elle peut reprendre ou s’accentuer à la fin 
de la digestion parce qu’elle devient alors colique après avoir 
été gastrique. 

La palpation et la percussion révèlent successivement le 
gonflement de l’estomac et du côlon. L’espace de Traube est 
anormalement sonore. 


La flatulence se complique de réactions à distance qui témoi¬ 
gnent du refoulement des organes et des réactions réflexes qui 
l’accompagnent : gène rétrosternale, dyspnée, douleur lom¬ 
baire, cæcale ou colique, crises pseudo-angorales, surtout 
signalées dans les pneumatoses de l’angle colique gauche. 

C’est un véritable conflit gazeux : gastro-colique, sous- 
hépatique ou pré-rénal et le diagnostic avec les affections du 
foie, du rein, lithiase ou autre, est souvent difficile, comme 
Einliorn et moi-même l’ont indiqué. 

Le tubage gastrique révèle parfois une faible acidité mais 
qui n’est pas constante. La pneumogastrie et la pneumocolie 
pouvant accompagner même l’hyperchlorhydrie. 

L’examen cytologique du liquide recueilli montre parfois 
de nombreuses cellules pavimenteuses df squamées de l’œso¬ 
phage et amenées par la salive. 

I,a radiographie confirme les données cliniques et dessine 
une volumineuse poche à air, puis des pneumatoses, plus ou 
moins localisées, du côlon et surtout des angles. 


Le traitement symptomatique consiste dans l’adminislra- 
tion d’évacuants gastriques : les compresses très chaudes, 
l’absorption d’une boisson brûlante, l’eau de mélisse, impor¬ 
tée, dit-on, du I.ibanet chère à la princesse Palatine, et qui 
contient mélisse, muscade et coriandre; l’élixir de Garus qui 
est vieux lui aussi de plusieurs siècles, enfin quelques gouttes 
de trinitrine, de benzoate de henzyle et surtout de liqueur 
ammoniacale anisée à la dose de X à XV gouttes dans un peu 
d’eau. 

Le traitement étiologique est plus compliqué. Il consiste 
d’abord en une longue mastication et la réduction des farineux 
surtout des légumineuses ; ensuite l’administration de médi¬ 
caments aeorléralours de la digestion gastrique, excitants 
ou apaisants, comme la canelle, le safran, la girofle, désignés 
sous le nom de rondimenis amers, comme la gentiane, la 
quassia, la rhubarbe, toutes substances qui excitent la sécré¬ 
tion et la musculature ; l’usage môme de pepsine et d’acide 
chlorhydrique chez les hypochlorhydriques, de bicarbonate 
de soude et d’alcalins chez les hyperpeptiques. Ensuite des 
médicaments evacuafeurs des gaz. Ici se placent les carmi- 
natij.s ainsi désignés parce qu’ils nettoient (carminare, net¬ 
toyer) l’estomac, peut-être parce qu’ils le font chanter (car- 
men, chant) : l’anis vert, la menthe, la badiane, l’angélique, le 
fénouil, le cumin, qui, à la dose de XX gouttes de teinture, 
agissent sur la motilité, ia sensibihté, la circulation de l’csto- 
mac et ne produisent, à ces doses, malgré leur richesse en 
essences voisines de l’anéthol, guère d’intoxication. La réputa¬ 
tion de ces médicaments n’est pas surfaite. 

D’autres médicaments agis.sent sur la fixalion des gaz. 
C’est au premier rang le charbon végétal, charbon de peuplier, 
qui absorbe cent fois son volume de gaz et fixe aussi alcaloïdes, 
aldéhydes et bases aminées. 


fois (mais avec quelle courtoisie !) à Broussais comme à Laënnec 
Il n en est pas moins un anatomopathologiste de valeur, mais 
qui cornprend que sa science favorite ne peut être la base uni¬ 
que et immuable de la médecine. 11 est en quelque sorte un 
précurseur sur beaucoup de points, ne serait-ce qu’en héma¬ 
tologie. C est également un clinicien de haut rang qui con¬ 
seille très justement de ne pas confondre la pathologie et la 
clinique et d’individualiser sans cesse. 

Après avoir été professeur d’hygiène, puis de pathologie 
inteTnC’ il professe avec grand succès la pathologie générale. 

Ne à Paris en 1797, il est membre de l’Académie de méde¬ 
cine et 1 on peut prévoir que sa place est marquée à l’Institut. 
Il reçoit ü, rue des Petits-Augustins, de 11 heures du matin à 
1 heure. Il est médecin consultant du roi, et c’est à la Charité 
qu’il donne ses leçons cliniques. 

Comme M. Duméril (André-Marie-Constant) est profes¬ 
seur _à la fois au Muséum et à la Faculté, comme il est né 
en 1771 (à Amiens), la verve des chroniqueurs s’exerce sur 
cet « antédiluvien ». L’un prétend qu’il fait toujours le même 
cours depuis dix ans sur les serpents et l’autre lui fait le même 


reproche en ce qui regarde la pathologie intime. Le second 
va un peu loin dans son appréciation du professeur de la 
Faculté en disant que c’est « un débris que le temps a oublié 
d’effacer de la liste des professeurs enseignants ». L’autre 
exagère sans doute en prétendant que la mimique de M. Dumé¬ 
ril le fait sautiller comme une grenouille, imiter le mouvement 
rapide de la vipère, se rouler sur lui-même comme le boa (de 
Gosse). Il ajoute qu’à la Faculté, c’est la même chose et qu’il 
fait mille contorsions, tire la langue, pousse des cris quand il 
parle d’un malade qui a la colique. 

M. Duméril est un grand vieillard affable, un peu entêté, 
instruit, et qui passe, disent les méchantes langues, peur un 
naturaliste parmi les médecins et pour un médecin parmi les 
naturalistes. 

Terminons par cette simple phase de Lachaize : « Il a sou¬ 
tenu. au début de leur carrière, plusieurs médecins qui sont 
aujourd’hui très convenablement placés et qui ne se sont pas 
assurément montrés très prodigues de reconnaissance envers 
lui. « 1\I. Duméril est membre de l’Institut et de l’Académie 
de Médecine. 

(A suivre). Henri Bouquet. 
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Charbon végétal. lï grammes 

Carbonate de Mg. -10 grammes 

Carbonate de lîi.) ® 

Julcp . 200 grammes 

par cuiller à soupe 

Comme raccumulation rtis gaz est souvent la conséquence 
de riiisnffisanec cii'eiCaîoirc du foie qui est le véritable 
aspirateur des gaz d ge.stifs, ainsi que je l’ai montré, il faut 
aussi utiliser des médicaments excitants de la circulation 
hépatique : l’S petits purgatifs et l’iirotropine. C’est le cas des 
ptoses du foie ou des congestions de l’organe. 

Tel est le traitement étiologique des gaz gastriques et abdo¬ 
minaux. Il faut voir maintenant le traitement pathogénique 


Th.XIÏEMENT P.VTHOGÉXIQUE. 


Les gaz gastriques n’ont pas toujours une même origine. 
Jadis on incriminait les fermentations et on avait raison. 
Aujourd’hui on nè pense qu’à l’aérophagie et on a tort. Il faut 
dire pneumogastrie, pneumocolie et non aérocolie, qar le gaz 
n’est pas toujours de l'air aspiré ou dégluti. 

Les analyses de gaz de l’estomac donnent : 

Az. 41 

O. fi à 10 

CO=*. 20 

H. 20 

CH'. 10 

Celles de rintestin ; 


CO’. 

IP. 

H S. 


28 k 40 
13 k 30 
0 k 3 
8 à 45 
0 ,5 seulei: 


Elles montrent l’importance de la fermentation dans leur 
processus. 

Les gaz viennent donc d’abord de l’alimentation, des rési¬ 
dus alimentaires de l’estomac, de l’intestin,deleur fermenta¬ 
tion sous l’action de microbes sur ces résidus. 

Pour prévenir la formation des gaz, j’ai déjà dit qu’il 
fallait une alimentation peu farineuse. Il faut aussi donner les 
extraits panereatiqnes qu'on ne donne pas assez, et l’amylo- 
diastase. 

Comme les microbes digestifs sont abondants et nocifs, 
amylobacter, mesentericus, lacticus, coli, sarcines, levures, 
il faut donner des antiseptiques. 

Le uaphtol fut jadis beaucoup utilisé à cet effet. Le naph- 
tol P surtout. Il est un peu irritant pour la muqueuse et excite 
la sécrétion ; il est de plus insoluble et ne se donne qu’en 
cachets à la dose de 0,25 centigr. 

Le benzonaphtol est peu toxique. Il s’est substitué, au 
naphtol et peut être prescrit à ta dose de 1 à 3 grammes. 

Le bétol est le salicylate de naphtol p mais il est peu actif. 

Le dermatol a l’inconvénient d’être astringent. 

Le salicylate de Bi n’est guère utile que pour l’intestin. 

Le peroxyde de magnésium dégage utilement de l’oxygène. 

Le fluorure d’ammonium n’est pas inactif en solution à 
1 /300 à la dose d'une cuiller à soupe, ou dans des pilules de 
0,05 centigrammes 

L’hyposulfite de Na peut être prescrit à la dose de 2 grammes 

La chloramine T,à celtede0,20 centigrammes,agit plus sur 
l’intestin que sur l’estomac. 

On a dit que le fluorure agissait sur les ferments lactiques, 
l’hypnsulfite sur tes fermentations carboniques. 

Parfois de grands lavages avec : 


Acide salicylique. 1 ou S’/oo 

Salicylate de Na. 5 gr. « 

Résorcine . 1 à 2 « 

.■Vci de borique . « 

et même bicarbonate de soude à 5 ° ,/oo sont utiles de temps à 
autre pour aseptiser pour un plus long temps l’estomac. 


Mais la fermentation n’est pas la seule cause des gaz. Il y a 
aussi l’aérophaqie. Et elle a une grosse importance que je 
ne nie pas. 

Les gaz gastriques ont parfois exactement la composition 


de l’air extérieur et les gaz intestinaux même s’en rapprochent 
beaucoup. Ils peuvent donc, les uns et les autres, venir de l’air 
extérieur. 

Cet air est introduit ; 1° par la manie de déglutition à vide 
souvent nécessitée par la contraction clc l’œsôphage ou le 
malaise gastrique ; c’est Vaérosialophagie où l’on rencontre 
beaucoup de cellules pavimenteuscs dans le liquide gastrique. 
Tl peut être 2'^ introduit par une sorte de tic véritablement 
spamodique où s’associent le spasme du diaphragme et 
l’ouverture de la glotte. Ce tic a été bien décrit par Linossier. _ 

Le traitement de cette dyspepsie aérophagique est très 
particulier. 

Contre la manie de déglutir, on a préconisé la cravate qui 
est un moyen détestable et aussi l’ouverture de la bouche par 
un gros crayon qui est bientôt inefficace. Il faut exiger du 
malade qu’il ouvre largement la bouche et respire fortement 
quand il sent venir sa crise. 

Contre le tic aspirateur il n’y a que l’exercice de gymnas¬ 
tique RESPIRATOIRE qui permet au diaphragme de reprendre 
son fonctionnement et son autorité. 

Mais, chez les uns et les autres, qui sont des nerveux, il 
faut des niédicamciits iiei vins. 

Le premier de ces médicaments est la valériane. Cette 
plante qui n’est odorante que lorsqu’elle a subi la fermenta¬ 
tion est connue depuis les Francs qui en ornaient le front des 
épousées et les autels de la déesse Herta. Elle se trouve dans 
le Jura et les Vosges. Son action sédative est indiscutable. 
On en emploie : 

la poudre à la dose de. 1 à 3 gr. 

riulusion à la dose de. 10“ -oo 

l’extrait à la dose de.i 0 ,25 

la teinture alcoolique . . ;. 2 à 10 gr. 

la teinture éthérée. 1 à 2 gr. 

rintrait à la dose de. 1 à 2 gr' 

le sirop à la dose de. 20 gr. 

De la valériane dérivent le neurène qui est du bornéol solu¬ 
ble, le valérianate d’amyle, le valérianate de menthol — dont 
l’action est assez voisine. Ces médicaments s’emploient en 
capsules de 10 à 20 centigrammes. 

Ledeuxième de ces médicaments est l’oxyde de zinc vanté 
par le vieux médecin des Vosges, Méglin. Il est utilisé, associé 
à la valériane et à la jusquiame,àla dose de 0,05 centigrammes 
sous le nom de pilules de Méglin. C’est un médicament un peu 
nauséeux. 

Le troisième est la belladone ou encore la jusquiame dont 
l’effet n’est pas toujours favorable, car l’une et l'autre para¬ 
lysent le vague. 

Le quatrième est l’ésérine, alcaloïde de la fève de Calabar, 
employée sous forme de salicylate d’ésérine au milligramme 
ou la génésérine à dose un peu plus élevée. 

Le cinquième est le bromure surtout le bromure de sodium 
et de calcium à à 2 grammes, car le bromure de camphre est 
irritant de l’estomac. 

Enfin le sixième est un barbiturique, le gardénal ou phényl- 
éthylmalonylurée, qu’on emploie à la dose réfractée (le deux 
ou trois fois 2 à 3 centigrammes par jour, associé souvent au 
bromure et à la valériane : 

2 grammes de teinture de valériane 

2 grammes de bromure 

0,05 de gardénal par 24 heures. 

Les pilules suivantes sont recommandables : 

Extrait de valériane. 0,10 clgr. 

Gardénal. 0 ,03 ctgr 

Na Br. 20 à 30 ctgr. 

Excipient.q. s. pour une pilule 

. 2 à 3 par jour. 

Certaines malades font des crises aérophagiques à propos 
de leurs règles, avant ou pendant la menstruation. Il ne faut 
pas chez elles négliger l’examen utéro-ovarien et le traitement, 
de la régulation ovarienne. 

Telles sont les indications thérapeutiques de la dyspepsie 
flatulente, indications qui commencent aux évacuants, aux 
absorbants, aux antiseptiques, aux sédatifs nerveux en pas¬ 
sant par les carminatifs, ces médicaments curieux qui ont au 
moins le mérite immédiat et vérifié de faire évacuer les gaz» 
sinon de. les résorber ou de les fixer. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Le traitement par le strychnine 
de l’empoisonnement aigu par les barbituriques 
(gardenal spécialement) 

Le suicide par le. gardénal et autres produits de la série 
barbiturique est une des modalités actuellement en faveur, 
surtout dans les centres urbains, pour en terminer avec l’exis¬ 
tence. Aussi le médecin pénétré de la fréquence relative de tels 
accidents doit-il toujours en face d’un coma d'étiologie non 
évidente soupçonner le coma harbitiirique. Mais un simple 
soupçon ne doit pas suffire en l’occurrence, car le traitement 
qui s'en suivrait pourrait être nocif s’il était appliqué à tort. 
C’est pourquoi il convient d’exposer succintement ici les 
grandes lignes des données qui entraîneront la certitude. 

Et d’abord une enquête minutieuse s’impose comportant ; 

a) L’interrogatoire de l'entourage susceptible de renseigner 
— souvent après bien des réticences •— sur tes motifs plausi¬ 
bles de la fatale détermination (trouble mental, chagrin intime, 
raison matérielle) et sur l’heure probable de la tentative. 

b) La découverte des tubes ou flacons qui pourra fixer sur 
la nature de la drogue et sur sa quantité approximative, chif¬ 
fre ayant moins d’importance que la révélation d'associations 
toxiques fréquentes (alcool, dérivés de l’opium, oxyde de car¬ 
bone). 

En l’absence de telles données l'examen objectif du sujet ad¬ 
ministre le plus souvent suffisamment de preuves. On se 
trouve devant un sujet qui dort mais si profondément qu’il 
s’agit d’un véritable coma. Toute conscience est abolie, toute 
sensibilité disparue, l’inerlie est globale, l’hypotonie totale. 
L’abolition des réflexes tendineux doit déjà retenir l’attention. 
La mise en évidence d'un signe de Babinski bilatéral ne doit 
pas faussement aiguiller vers l'idée de lésion cérébrale en 
foyer. Ce qui domine c’est « l’aspect dépouillé » d’un tel coma 
et, avec la notion d’âge indifférent ici, t’absence de signes asso¬ 
ciés qui permettent d’identifier les autres états comateux. 

— Le coma apoplectique avec ses paralysies et surtout sa 
paralysie faciale qui s’impose à première vue ou qu’on met en 
valeur par l’excellente manœuvre de Pierre Marie et Charles 
Foix ; 

— le coma urémique avec l’hypertension artérielle, le Cheyne- 
Stokes, l’examen des urines et du sang ; 

— le coma diabétique avec le Kusmaul, l’excavation des 
yeux provoquée par la déshydratation progressive, l’odeur 
pomme de reinettes de l’haleine, la présence dans les uriius 
et dans le sang de sucre en excès et de corps cétoniques ; 

— la léthargie de l’encéphalite aigue est aussi un sommeil 
mais moins profond et dont on peut passagèrement tirer le 
malade. 

Il faut aussi savoir distinguer deux comas toxiques, car le 
procédé d’intoxication peut avoir été mixte : 

coma oxycarboné avec la teinte cochenille du visage, 
le sommeil plus doux, avec un sang fluide, rosé vif de type 
nettement artériel contrastant avec le sang noir, poisseux, 
coagulant dans l’aiguille, des barbituriques ; 

, ~ coma alcoolique avec son odeur caractéristique de 
1 haleme, les vomissements et surtout l’agitation, ce dernur 
diagnostic différentiel ayant moins d’importance car la sanc¬ 
tion thérapeutique est la même. 

Dans les cas douteux on fera enfin rechercher les barbituri¬ 
ques dans les urines où, si l’on dispose d’un lapin, on prove- 
quera le sommeil chez lui en injectant dans la veine de l’oreille 
3 et 10 c. c. de l’urine du malade suspect (Flandin). 

De toutes façons il convient de faire vite, pour établir de 
manière certaine un tel diagncslic car la longueur du temps 
perdu entre l’ingestion toxique et le déclanchement du trai¬ 
tement intervient sur le résultat qu’on recherche et une telle 
partie entamée après la dix-septième heure paraît plus ardue 
a gagner qu’avant cette heure critique (Cossa). 

lin tel traitement vise plusieurs objectifs. 

1° Lavoriser l’élimination de la drogue qui s’opère par les 
urines et par les selles. 


Ne faire le lavage d’estomac que si on intervient avant la 
douzième heure. Si le réflexe pharyngien est aboli lui préférer 
l’injection de un demi centigramme ou d’un centigramme 
de chlorydrate d’apomorphine. Vider la vessie le plus souvent 
en rétention. Lavement évacuateur. Instillation rectale 
goutte à goutte toutes les douze heures de .500 c. c. de sérum 
physiologique adrénaliné. 

2° Lutter contre, la déficience des centres nerveux, c’est là 
l’es-sentiel du traitement et c’est le sulfate de strychnine qui y 
pourvoit. La discussion des théories de l’antictotisme gardénal- 
strychnine ou de leur antagonisme n’est pas de mise ici. Notre 
pensée exprimée pratiquement est que la strychnine agit, à sa 
manière habituelle, comme un stimulant des centres nerveux 
et que, ce qui fait sa spécificité ici, c’est justement qu’elle 
excite le mieux ceux qne le gardénal inhibe'. Mais du fait de 
leur imprégnation barbiturique le. seuil d'excitation de ces 
centres s’est élevé très anormalement, ce qui rend compte 
de la nécessHé d’une posologie qui, chez un sujet sain, ferait 
sûrement apparaître les signes de l’intoxication strychnée. 
Imbu de cette notion essentielle le traitement doit tendre à 
faire réapparaître, tout au moins de façon momentanée au 
début, les fonctions obscurcies et en particulier la conscience 
et les réflexes tendineux, ce que l’on doit rechercher en gra¬ 
duant par tâtonnements la posologie suivant les réactions du 
malade. Aux lieux et jilaces d’une posologie standart et 
imrfiuable jusqu’à l’échéance bonne ou mauvaise que justi¬ 
fiait la conception de l’antidotisme, l’expérience commande 
d’établir une échelle mobile des doses pc.':sil)kment thangea- 
blcs à tout instant de la cure. 

Pratiquement on injecte d’abord dans la veine 1 centigramme 
de .sulfate de strychnine. S’il ne se passe rien dans le quant 
d’heure suivant, on injecte toujours dans la veine 5 centi¬ 
grammes de strychnine. La voie de choix est dans tous les 
cas, tant que la malade semble en danger, la voie intraveineuse. 
A la suite de cette injection de 5 centigrammes plusieurs éven¬ 
tualités peuvent se produire. 

Dans la première la conscience résurgit passagèrement pen¬ 
dant quelques minutes ; ou le, sujet s’éveille un peu, ou il 
grogne au pincement, ou on peut mettre en évidence ses 
réflexes tendineux ou cutanés, résurgence éphémère et c’est à 
nouveau la chute dans le néant. 

Dans la seconde éventualité aucune réaction apparente ne se 
manifeste, le sujet continue à dormir comme si de rien n’était. 

Dans la troisième éventualité beaucoup plus rare survien¬ 
nent des signes patents d’intoxication strychnée : contractures, 
convulsions localisées ou généralisées, trismus. 

Il faut : 

Dans la première éventualité injecter 5 centigrammes de 
strychnine 30 minutes après la pipûre précédente et continuer 
ainsi suivant le même rythme demihoraire tant que les mêmes 
phénomènes réactionnels se reproduiront. S’ils se précisent et 
s’intensifient (amélioration) on adoptera le rythme horaire 
avec les mêmes doses. S’ils s’atténuent on augmentera les 
doses comme ci-dessous. 

Dans la seconde éventualilé on fera 6 centigrammes à l’injec¬ 
tion suivante et par tâtonnements, en montant parfois jus¬ 
qu’à 10 centigrammes on recherchera la dose qui ébranle le 
coma. A partir de 7 centigrammes il vaut mieux ne faire qu’une 
piqûre par heure. Mais il ne faut pas élargir l’intervalle entre 
deux piqûres au delà d’une heure car la strychnine s’élimine 
dans la règle en une heure environ. Si on obtient le retour par¬ 
tiel et momentané de la conscience on établira la dose iitiie en 
se basant (Cossa) sur la présence de petits signes d’intoxica¬ 
tion strychnée à savoir le Chvostcck et le petit soubresaut 
musculaire obtenu par excitation cutanée qu’il conviendra de 
maintenir en permanence. 

Dans la troisième éventualité l’injection intra-musculaire de 
10 à 20 centigramme d’Isonal (Flandin) jugulera les accidents 
aigus permettant la reprise ultérieure de la strychnine avec 
une posologie moindre. 

Telles sont les directives générales du traitimcnt stiychné 
intensif susceptible d’effrayer par sa posologie cependant 
iiidisjiensablc les médecins un peu craintifs. Il faut le conti¬ 
nuer sans défaillances au rythme et aux doses qu’imposent les 
circonstances et cela sans se fixer de délai, tant qu’il sera 



26 


LE PROGRES MEDICAL, N® 1-2 (10 Janvier 1942) 


nécessaire ; une telle nécessité peut se manifester pendant 
plusieurs jours. Nous venons d’assister à la Pitié à un magni¬ 
fique résultat obtenu, grâce à cette méthode, par notre ami 
Berdet dans un cas très grave qui guérit en trois jours et demi 
et 3 gr. 10 de strychnine. 

Lorsque les réactions conscientes ne subissent plus d’éclip¬ 
ses on peut espacer les injections et recourir au centigramme. 
A ce moment là, mais à ce moment seulement, on peut utili¬ 
ser la voie intramusculaire. 

I.’action des injections de 10 centigrammes chaque heure 
paraît supérieure à celle de deux injections de 5 centigrammes 
chaque demi-heure. 

11 iaut enfin savoir c[ue les réactions d’intoxication strychnée 
ne sont pas un test de guérison, que le sujet apparemment 
guéri peut rechuter, ce qui impose la reprise du traitement et 
plaide contre une cessation trop brusque de ce dernier. 

Une telle méthode qui tend à morceler le coma nous semble 
devoir offrir une heureuse infiuence préventive à l’égard des 
complications pulmonaires. Dans un but préventif analogue 
hlandin vante l’action des injections quotidiennes d’emblée 
du lijsat-Daccin de Duchon. 

Comme traitements adjuvants mentionnons la saignée 
(500 à 600 grammes), les inhalations d’oxygène, la respiration 


artificielle contre la défaillance respiratoire et les injections 
intramusculaires quotidiennes de 2 milligrammes d’acétate 
de désoxycortii'ostérnne pour soutenir le tonus vasculaire. 


11 n’est peut-être pas un autre acte thérapeutique de la 
pratique médicale pour demander au médecin le déploiement 
conjugué d’autant de qualités'réunies, et d’esprit et de cœur, 
que le traitement du coma barbiturique. Maître, de son dia¬ 
gnostic.-rompu aux fmes.scs de maniement de son arme théra¬ 
peutique dont il doit user sans vaincs craintes ni appréhen¬ 
sion timorée, il lui reste — et c’esi. peut-être l’csscntiil — à 
posséder assez de patience et de bonté pour se fixer au chevet 
de son malade pendant des heures et clés jours et entrepren¬ 
dre contre la mort cette lutte de tous les instants dont il aura 
souvent l’intime satisfaction ~ la plus douce, semble-t-il. de 
toutes les satisfactiems humaines — de sortir vainqueur 
parce qu’il n’aura jamais désespéré. S’il n’a pas gain de cause 
il aura cependant accompli son long et pénible devoir. 

Docteur .J.-A. Chavany. 

Médecin de l'hôpital N.-D, dt Bon-Secours. 


Les palpitations pénibies et persistantes cèdent à la COROSÊDINE 
(4 à 6 comprimés par jour) médication de la douleur cardiaque 
Emile MONAL, Docteur en Pharmacie, 13, Avenue de Ségur, PARIS-7e 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


L'œdèniP pleural 

Il est une variété d’épanchement pleural susceptible de com¬ 
pliquer les cardiopathies, qui ne rentre dans les cadres classi¬ 
ques ni de l’épanchement infarctoïde, ni de l’hydrothorax. Le 
nom d’œdème pleural paraît à M. Dumas (Le Journal de Méde¬ 
cine de Lyon, 20 novembre 1941) le mieux apte à le définir, étant 
donné qu’il survient dans les conditions cliniques de la crise 
d’œdème pulmonaire, avec cette différence que le flux séreux, 
au lieu de s’épancher dans les alvéoles, se répand dans les 
plèvres. Ces deux conditions peuvent s’associer, mais l’œdème 
pleural dépasse en importance l’œdème pulmonaire, ou peut 
même se produire isolément et évoluer pour son propre compte. 
Il peut se résorber spontanément ou après ponction. Il peut se 
reproduire, comme peut se reproduire la crise d’œdème pulmo¬ 
naire. Il peut dans d’autres conditions persister, devenant le 
point de départ d’une hydropisie progressive. M. Dumas rap¬ 
porte des observations relatives à ces différents cas. 

L’œdème pleural diffère de la pleurésie infarctoïde et aussi de 
l’hydrothorax par son mode de début, par son évolution, par sa 
formule cytologique, et la nature même du liquide épanché. 

La pathogénie de i’œdème pleural paraît être la même que la 
pathogénie de l'œdème pulmonaire ; il en rend le pronostic 
immédiat plus favorable. 

La diphtérie chez les vaccinés 

D’après une expérience qui porte sur onze années et sur 
3.401 malades atteints de diphtérie vérifiée bactériologique- 
ment, MM. J. Chalier et Revol (Journ. de Méd. de Lyon, 
5 novembre 1941), la diphtérie est rare chez les vaccinés, 2,1 % ; 
tout se passe comme si un enfant vacciné avait sept fois moins 
de chances de contracter la diphtérie qu’un non vacciné. 

La diphtérie est sensiblement aussi grave lorsqu’elle survient 
chez un vacciné que chez un non vacciné. 

La diphtérie survient particulièrement grave chez les sujets 
dont la vaccination fut incorrecte (une seule injection, inter¬ 
valle de temps trop court entre deux piqûres) ou trop récente 
(moins de un mois). Elle semble au contraire rare et bénigne 
chez les sujets ayant reçu une injection de rappel. 

L’ancienneté de la vaccination joue aussi un rôle, l’immunité, 
à peu près nulle pendant le premier mois, devenant effective 
à partir du deuxième, diminuant du neuvième au dix-huitième, 
périodes où les diphtéries sont plus fréquentes et plus graves. 

Pratiquement, il est donc indiqué de faire systématiquement 
des injections de rappel, dès le sixième ou le septième mois 
après la vaccination. Mais surtout il faut considérer toute 
diphtérie survenant chez un vacciné comme aussi grave que 
celle survenant chez un non vacciné, et pratiquer la sérothérapie 
en conséquence. 

Le.s sulfamides en chirurgie laryngée 

Chez tous les malades qui doivent subir une intervention 
grave sur le larynx, M. Portmann [Revue de laryngologie, ololo- 
gie, rhinologie, sept.-oct. 1941) donne per os, 3 grammes par 
jour pendant les deux jours qui précèdent l’intervention, pnis 
pendant les trois jours qui la suivent. Ensuite 2 grammes pen¬ 
dant deux jours, et 1 gramme pendant deux jours. 

bi une complication apparaît ou s'aggrave, ces doses doivent 
être considérablement augmentées. 

Les résultats sont excellents. Et, comme preuve, M. Portmann 
donne trois observations qui ont trait, l’une à une thyrotomie, la 
deuxième à une laryngectomie partielle et la troisième à une 
laryngotomie totale. 

La néphrectomie pour tuberculose 
ne doit pas être jirécoce 

Depuis quarante ans, on applique à la tuberculose rénale la 
formule : diagnostic précoce et néphrectomie immédiate. Or, 
dit M. B. Fey (Journal d'Urologie, septembre-octobre 1941), 
1 espoir d’améliorer les résultats en intervenant tôt est une 
illusion et une erreur : il faut abandonner délibérément l’objec¬ 
tif de la néphrectomie précoce et s’en tenir à l’opinion for- 
niulée par Dos Santos en 1935 ; si un rein fonctionne bien, même 
SI une lésion existe, ne pas opérer. Lorsque la lésion a évolué 
assez pour que le rein ait perdu une partie importante de sa 
fonction, surtout s’il fait souff rir, opérer. 


L’ulcère gastrique aigu d’origine dentaire 

On peut voir survenir, chez des sujets soumis à une série 
d’extractions dentaires en vue d’un appareillage complet, des 
signes d’ulcère aigu de l’estomac simulant le cancer et dispa¬ 
raissant remarquablement vite et définitivement après une inter¬ 
vention chirurgicale et sous l’influence d’un simple traitement 
médical. 

MM. J. Barbier et G. Piquet, qui en ont observé plusieurs cas 
[Journ. de Médecine de Lyon, 20 octobre 1941) expliquent le 
développement de l’ulcération par le défaut de mastication et 
la déglutition de sérosités infectées d’origine gingivo-dentaire. 
Et ils ont vu ces accidents disparaître rapidement avec une 
alimentation appropriée, non traumatisante et des soins de 
désinfection gingivale. 

Le drainage pariétal des cavernes 
avec aspiration 

C’est en 1938 que Monaldi a fait connaître une méthode d’as¬ 
piration endocavitaire qui lui a permis de guérir et d’améliorer 
nombre de tuberculeux cavitaires à plèvres symphysées. Sur 
198 malades.il a obtenu 47,8 % de bons résultats, parmi lesquels 
on trouve 20,6 % de guérisons confirmées radiologiquement et 
cliniquement ; 19,2 % de résultats excellents, mais dont l’obser¬ 
vation se poursuit; 8% de malades chez qui l’amélioration obte¬ 
nue justifie l’espoir d’un résultat final complet. 

MM. Chadourne, Baudouin et Mory qui rapportent ces résul¬ 
tats de Monaldi [Archives médico-chirurgicales de l’appareil 
respiratoire, t. XIV, n» 5, 1939-1940 1941) ont, par sa méthode, 
traité 10 cas ; aucun ne s'achève par une guérison complète. 
Mais ce n’est pas le bilan d’une méthode qu’ils veulent dresser, 
mais plutôt les déductions expérimentales qu’on peut en tirer. 

Pour eux, les conditions favorables au comblement de l’espace 
cavitaire et à la stérilisation du foyer tuberculeux sont réunies 
si le processus tuberculeux est limité à la cavité et si le paren¬ 
chyme péri cavitaire est sain et suffisant. Mais la guérison 
paraît subordonnée à la fermeture de la bronche de drainage. 

Utilité de l’auscultation sus-sternale pour le 
diagnostic du rétrécissement mitral 

Le dédoublement intermittent on permanent du 2’ bruit est 
un phénomène banal sans signification diagnostique précise. 
Au contraire, dit M. Lian (Presse Médicale, 20-27 décembre 
1941), le claquement d’ouverture de la mitrale, responsable 
des trois quarts des rythmes de rappel du rétrécissement mitral, 
est un signe caractéristique de cette lésion valvulaire. 

Si on pratique l’auscultation sus-sternale, on n’y entend pas 
le dédoublement du 2» bruit, tandis qu’on perçoit le claque¬ 
ment d’ouverture de la mitrale. 

Les ré.sultats erronés des séro-réactions syphilitiques 

M. Sézary (Presse Médicale. 3-6 décembre 1941) en rapporte 
plusieurs exemples recueillis dans sa propre pratique. L’erreur 
est chose humaine, dit-il, excusable à la rigueur si elle est 
tout à fait accidentelle. Pour les éviter, les techniciens doivent 
s’entourer de toutes garanties concernant leur matériel, leurs 
produits chimiques et biologiques, faire toujours des réactions- 
témoins, et procéder à leurs opérations avec l’attention la plus 
soutenue, la minutie la plus grande. 

Tous les résultats inexacts ne sauraient cependant être mis 
sur le compte d’erreurs. Il faut savoir que les réactions sangui¬ 
nes peuvent être négatives dans des cas de syphilis même ré 
cente et plus souvent encore dans la syphilis ancienne. Inver¬ 
sement, les réactions trop sensibles (à antigène cholestériné 
par exemple) peuvent donner des résultats partiellement posi¬ 
tifs chez des sujets qu'on peut, autant que cela est clinique¬ 
ment possible, croire indemnesde toute infection tréponémique. 

Dans certains cas de tumenr cérébrale ou médullaire, on 
pourra voir une séro-réaction de Wassermann positive dans le 
liquide céphalo-rachidien, alors que la syphilis n’entre nulle¬ 
ment enjeu. 

D autre part, chez des malades anciennement contaminés, 
les séro-réactions peuvent être positives d’une façon intermit¬ 
tente. 

Et d’une façon générale, il faut se souvenir que la valeur de 
toute méthode de diagnostic biologique est relative : négatifs, 
ces résultats n’ont pas de signification absolue ; positifs, ils 
doivent être interprétés par rapport aux données cliniques. 
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I N FORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Afatléniîp des Seienees. Prix décernés pour 1941 : 

Médecine et ChirurcxIE. — Prix Montyon (2 prix de 2.500 
francs) : M. Noël Fiessinger et M. Maurice Loeper. Mention honora¬ 
ble à M. Guy Lcdoux-Lebard. — Prix Barbier (2.000 francs) : 
MM. Maurice Villaret, Justin-Besançon, de Sèze et René Cachera.— 
Prix Godard (1.000 francs) : M. Maurice Ghevassu.— Prix du Baron 
Larrey (1.000 francs) ; M. Le Bourdellès. 

Cancer et tuberculose. •— Prix Eugène et Amélie Dupuis 
(2 prix de 4.000 francs) : Mlle Marguerite Faure et M. Jean Bablet.— 
Fondation Henriette Régnier (4.000 francs) : M. Ghactas Hulin. 

Physiologie. — Prix Montyon (1.500 francs) : M. Francis Rathery. 

Prix Généraux. ■— Prix du général Mateau (20.000 francs) ; 
M. Jacques Tréfouël et MM. Federico Nittl et Daniel Bovet.— Prix 
Laura Mounier de Sadarikis (14.000 francs) : M. Ernest Fourneau. 

Coiiîérciioes médloales d’aeliialités du Val-de-tlrâec. — Elles 
auront lieu tous les quinze jours, le samedi à 17 heures. Leur durée 
sera limitée à trois quarts d’heure pour permettre la discussion. 

Elles commenceront le samedi 17 janvier. Les médecins désireux 
d’exposer un sujet de leur choix sont priés de bien vouloir, en aviser 
la Direction du Service de santé de la Région de Paris, 28, avenue de 
Friedland (Bureau médical), en en donnant le titre. 

Ecole du Service de Santé. — Un concours sera ouvert, le 
23 juin 1942, pour 00 places (40 pour la section métropolitaine 
20 pour la section coloniale). Inscription du 1“ mai au Rr juin, à 
Royat (Puy-de-Dôme) pour la zone non occupée ; à Paris, 16, rue 
Saint-Dominique, pour la zone occupée. 

Collège de France. — Le Professeur Leriche commencera son 
cours le 19 janvier et ie continuera le lundi et le vendredi à 5 heu¬ 
res : Physiologie pathologique des artères et thérapeutique chirur¬ 
gicale des maladies artérielles. 

Hôpitaux — Assistance publique 

Secrétariat d’Etat à la Eainille et à la Santé.— Unconcours pour 
le recrutement de 28 médecins inspeotears adjoints de la Santé aura lieu 
le 10 février 1942. 

Les dossiers de candidature et les demandes de renseignements 
seront reçus jusqu’au 15 janvier 1942 au Secrétariat d’Etat à la 
Famille et à la Santé, pour la zone non occupée : service du person¬ 
nel, du budget et de la comptabilité, le” bureau, Hôtel-Radio à Vichy. 
Pour la zone occupée : service du personnel, du budget et de la comp¬ 
tabilité, 1er bureau, 7, rue de Tilsitt, Paris (XVIR). 

Un concours pour le recrutement de 7 inspecteurs adjoints du ser¬ 
vice de l’assistance s’ouvrira le 17 février 1942. Inscriptions et ren- 


La DIUROPHYLLINE est plus active 
et mieux supportée que la Théobromine 
Emile MONAL, Docteur en pharmacie, 13, Avenue de Ségur, PARIS-7" 


PROFESSEURS — CONFÉRENCIERS 
qui désirez conserver ie texte intégral de vos cours 
ou conférences, adressez-vous à : 

Yolande GAMBIER 
sténotypiste de discours spécialisée 
31, rue Lemercier, Paris 17 Marcadet 41-80 


seignements jusqu’au 25 janvier 1942 et aux mêmes adresses que 
ci-dessus. 

Sociétés Savantes 

Académie de médecine. — Prix a décerner en 1942 (limite 
d’inscription : 28 février 1942). Prix a partage autorisé : Amussat 
(1.500 fr.). — Barbier (2.500 fr.l.— Berraute (un titre de rente de 
3.092 fr.).— Brault 14.000 fr.).— Capuron (2.000 fr.L — G. Durante 
(2.000 fr.). — Durante (2.000 fr.).—Fournier (5.000 fr.).— Guéré- 
tin (1.500 fr.). — Hadot (3.600 fr.). — H. Herpin (2.000 fr.). — 
Larrev (600 fr.). — Leveau (3.000 fr.). — Marmottan (100.000 fr.). 

— MeVville (1.800 fr.). — Monbinne (1.500 fr.). — Roussilhe (deux 
prix de 10.000 fr.). — Vernois (800 fr.). 

Partage interdit : Prix de l’Académie : Recherches de chimie 
microbienne (1.000 fr.). — Alvarenga de Piauhy (1.200 fr.). — 
Apostoli (1.000 fr.). — Argut (800 fr.). — Audifîred (un titre de rente 
3 %de 24.000 fr.).— Baillarger (2.500 fr.).— Barthélemy (3.000 fr.). 

— Boullard (2.000 fr.). — Boulongne (6.000 fr.). — Bourceret (1.200 
fr.). — Buignet (1.600 fr.). — Cailleret (500 fr.). — Campbell- 
Dupierris (3.000 fr.). — Chevallier (9.000 fr.). - Chevillon (3.000 fr.L 

— Civrieux (1.000 fr.). — Clarens (500 fr.). — Combe (3.000 fr.). — 
Daudet (2.500 fr.). — Demarle (850 fr.). — Dieulafov (2.000 fr.). — 
Dreyfous (1.400 fr.). — Gaucher (1.800 fr.). — Godard (1.000 fr.).— 
Guiilaumet (1.500 fr.).—■ Guinchard (8.000 fr.).—■ Guzman (un titre 
de rente de 2.500 fr.). — T. Herpin (3.000 fr.). — Itard (2.400 fr.).— 
Laborie (8.000 fr.). — Laval (1.200 fr.). — Liard (5.000 fr.). — Lor- 
quet (300 fr.). — Magitot (1.000 fr.L — Magnan (3.500 fr.). — 
Merzbach (7.800 fr.). — Meynot (3.00Ô fr.). — Morin (3.000 fr.,. — 
Nativelle (1.100 fr.). — Orfila (3.000 fr.). (Oulmont (1.000 fr.). — 
Pannetier (4.000 fr.). — Péan (5.000 fr.). — Portai (1.500 fr.). — 
Potain (2.400 fr.). — Pourat (1.500 fr.). — Robin (660 fr.). — 
Sabatier (600 fr.). — Saintour (5.000 fr.). — Stauski (1.500 fr.). — 
Tarnier (4.000 fr.).— Vautrin (1.000 fr.). — Zambaco (600 fr.). 

Prix Bruninghaus (10.000 fr.). — Day (deux titres de rente de 
3.000).— Jansen (six parts de 10.000).—■ Saint-Lager (1.500 fr.). 


Vie professionnelle 

Eonseil de l'flrdie des médecins de la Seine. -. Le Conseil 

rappelle que la liste des médecins susceptibles d’être appelés pour la 
relève des médecins prisonniers de guerre est en préparation. 

Les médecins de moins de 40 ans, pères de famille, qui ne seront 
pas appelés à participer à cette relève sont priés de donner d’urgence 
leur nom et situation de famille au Conseil de l’Ordre de la Seine, 
242, boulevard Saint-Germain, Paris. 

Conseil snpériene de l’Ordre. —■ Sont nommés pour la section 
dentaire : Président ; M. Hulin (Paris) ; membres ; -MM. Béliard, 
Billoret, Dubreuil, Rachet, Viallier. 


ACHAT DE TOUS BONS LIVRES 

Médecine, Pharmacie, Art Dentaire, Sciences, etc. 

(En particulier, ouvrages d’études) 

Ouvrages d’amateurs et livres en tous genres 
AU MAXIMUM et AU COMPT.VNT 
LIBRAIRIE JOSEPH GIBERT .- ODÈON 97-50 
26-30, BOULEVARD SAINT-MICHEL, 26-30 



ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant Universel 
Chirurgie - Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène privée 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE PLUS PUISSANT ANTISEPTIQUE NÜN TOXIQUE D,a„i,élt™iî«n°"*ason, 

Furonculose 

ur demande. - laborat. de l'A.MODOL, 5, r. des Alouelles, Nanterre (Seine) 
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ECHOS & OLANURES 


Lavoisier et les médecins de son temps.— Le sep¬ 
tembre 1778, des lettres patentes établissaient la Société royale 
de Médecine. Vicq d’Azyr avait été le promoteur de cette 
Société « sans préjugés, vraiment moderne d’esprit et de mé¬ 
thode, ouverte même aux plus récentes lumières, et prête à 
répondre aux Consultations du Gouvernement sur tous les 
objets et toutes les questions qui intéressent la Santé publi¬ 
que » (Sainte-Beuve). La Faculté de Médecine, qui n’existait 
plus que de nom, vit dans cette création un attentat à ses pré¬ 
rogatives et flt ce que feront toujours les vieilles corporations 
déclinantes en face des institutions nouvelles ; elle plaida 
l’illégalité et fit opposition devant le Parlement. Lutte sans 
résultat ; l’enthousiasme l’emporte toujours sur l’égoïsme. 

Parmi les membres de la nouvelle société figuraient de sim¬ 
ples docteurs régents : Thouret, Jeanroi, Andry, Desbois de 
Rochefort ; des membres de l’Académie royale des Sciences, 
Daubenton, de Jussieu. Lavoisier (1) n’en fait point partie, 
mais il y compte quelques amis : Macquer, Bucquet et surtout 
Vicq d’Azyr qui,enmourant, évoquera le souvenir du chimiste 
conduit à l’échafaud. 

A ces amitiés, autant qu’à sa renommée sans doute, Lavoi¬ 
sier doit d’être compris dans les commissions chargées d’étu¬ 
dier certaines questions médicales. 11 y figure dès le début. 
C’est ainsi qu’en 1782, il rédige sur le méphitisme des fosses 
d’aisances, un long rapport établi après de nombreuses et 
patientes investigations. Quand, en 1784, le gouvernement 
décide de soumettre les effets du inesmerisme à l’examen des 
hommes de sciences, Lavoisier est désigné avec Sallin, Darcet, 
Mauduyt, Caille, de Jussieu, Poissonnier, Bailly, Franklin, etc. 
Le rapport officiel fut rédigé par Bailly, mais Lavoisier avait 
réussi à persuader les commissaires qu’il n’importait pas d’exa¬ 
miner la réalité des cures attribuées au magnétisme, mais bien 
de rechercher si le fluide inagnéticpie existe réellement. 

De 1785 à 1787, Lavoisier fait partie des commissions nom¬ 
mées pour étudier la reconstruction de l’Hôtel-Dieu et l’éta¬ 
blissement de quatre nouveaux hôpitaux. Dans le rapport qui 
est la conclusion de ces travaux, tout est prévu : égouts, cap¬ 
tation d’eaux, salles d’opérations, promenoirs, fours à étouf¬ 
fer la vermine, amphithéâtre pour les études anatomiques, com¬ 
modités pour le personnel, etc. Et ce rapport est daté de 1788. 

Deux ans après, le 28 mai 1790, Lavoisier, Ftallé, de F'our- 
croy, de Home, Vicq d’Azyr signent un rapport sur l’état et 
la salubrité de la Salle des Variétés, au nom de la Société royale 
de Médecine qui ne reste indifférente à aucune question d'hy¬ 
giène. 

Et,c’est un membre de cette commission. Halle, ciui,le jour 

(1) .M. .Maurice Daumas vient de lui consacrer un remartpiable 
volume... aere perennius (Gallimard, éditeur). 


des procès des fermiers généraux, a le courage de prendre la 
défense de Lavoisier. Ce geste devrait faire oublier le mutisme 
apeuré de Fourcroy et l’odieux des accusations de Marat qui, 
un an auparavant, dénonçait Lavoisier comme « le coryphée 
des charlatans » Mais les vilenies humaines ne peuvent échap¬ 
per à la justice de l’histoire. 

La pauvreté est-elle une condition du travail scien¬ 
tifique? On l’a prétendu pendant longtemps, jusqu’au jour où 
les jeunes ont clamé leur indignation devant les salaires de 
femme de ménage qu'on leur offrait pour faire de la science. 
M. Remy Collin pose à nouveau la question dans son livre : 
Message social du Savant (A. Michel, éditeur) ; 

« Est-ce tout à fait un paradoxe de dire que la pauvreté 
est une bonne condition du travail scientifique 1 Un de mes 
maîtres, le Professeur A. Prenant, admirait beaucoup Le pau¬ 
vre Pêcheur, de Puvis de Chavannes. J’ai toujours pensé qu’il 
apercevait dans ce tableau de mystérieuses correspondances à 
la situation de certains anachorètes de laboratoire dont il con¬ 
sidérait le dépouillement comme une purification propice et 
comme un signe de leur vocation. 

Bien entendu, on ne prétend pas ici que les riches n’ont pas 
accès au temple de la science —^ il ne manque pas d'hommes 
fortunés qui ont servi et servent avec honneur la déesse aux 
yeux de violette — mais il semble que l’état de savant s’har¬ 
monise mieux avec la pauvreté qu’avec la richesse. C’est une 
vérité difficile à faire entendre aujourd’hui où les chercheurs en 
herbe réclament un niveau de vie plus élevé qu’autrefois. Mais 
de quoi s’agit-il au juste ? Mous n’entendons pas veuer à la 
misère les jeunes ménages de savants et il y a lieu de rappeler, 
avec Péguy, qu’il exisfe tout de même une différence entre la 
misère et la pauvreté. L'homme de science doit avoir un niveau 
de vie suffisant pour lui permettre de travailler sans soucis 
matériels. Mais il ne doit pas songer à s’enrichir. Pourquoi ? 
Précisément parce que le souci du gain l’empêcherait de se 
consacrer entièrement à une besogne ciui exige le don de soi. On 
peut dire inversement ejue la misère l’empêcherait aussi d’accom¬ 
plir son œuvre. Il semble donc que la condition matérielle 
optima de l’homme de science soit à égale distance entre le 
profit et l'insuffisance des ressources vitales ». 

Goethe et la pellagre. — D. BniB.{Münchener medizinische 
Wochenschrift, 12 décembre 1941) montre que Goethe avait 
déjà entrevu la cause de la pellagre. 

En effet,dans son journal de route du voyage en Italie, 
Goethe traversant la région du Brenner, note que les femmes et 
les enfants deviennent d'une couleur blême, pitoyable à voir, et 
il l’attribue à l’usage du maïs et à la façon dont il est préparé 
dans ce pays : la farine étant simplement cuite à l’eau juseju’à ce 
que l'on obtienne une bouillie épaisse. 

Ainsi la pellagre, bien avant que l’on parle de vitamines, 
avait été déjà signalée par le bon observateur qu’était Goethe. 








W ANNEE 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


NO 3-4 — 24 janvier 1942 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Les formes cliniques 
de la maladie de Lobstein 

Considérations tirées de l’étude 
de deux familles dystrophiques 


Par SERT (J. M.) et ANSELME-MARTIN (G.I 


La coloration bleue des sclérotiques, la fragilité des os, 
l’hyperpl tsie ligamentaire, les anomalies squelettiques et even¬ 
tuellement la surdité sont les éléments caractéristiques du 
syndrome décrit et précisé' dans les travaux successifs de 
Lobstein (1829), Eddover (1890), Moreau (1894), Van den 
Hœwe. 

Il s’agit d’une affection rare, mais non exceptionnelle, puis 
qu’une soixantaine d’observations ont été publiées à ce jour. 

Nous avons pu observer récemment des sujets appartenant 
à dnix familles dont dix des membres sont porteurs de cette 
dystrophie et selon des modalités symptomatiques intéressan¬ 
tes à relever ; 

Famille B .— Observations de l’ambulance médicale 94 de Retliel 
(Professeur Jambon). 

1° Etienne B. . mort d’un cancer du rectum, présentait des sclé¬ 
rotiques bleues, une frasilité osseuse ayant déterminé de multiples 
fractures, une laxité articulaire ayant provoqué plusieurs entorses ; 

2» Aurélie B. . sœur du précédent, morte d’un cancer des côlons 
présentait des sclérotiques bleues, une hyperlaxité ligamentaire 
ayant provoqué de fréquentes entorses, mais n’aurait jamais fait de 
fractures ; 

3» Lucien B. fils de Etienne B.. ., 28 ans, mesure 1 m. 54 et 
pèse 46 kilos. On note chez lui : un syndrome oculaire composé de 
deux éléments :1a coloration anormale des sclérotiques bleue lavande. 

L’exophtalmie, modérée, associée à un élargissement important 
de la fente palpébrale et à la mydriase, puis une hyperlaxité liga¬ 
mentaire très importante, avec de multiples et successives entorses, 
des anomalies squelettiques ; augmentation du volume du crâne, réa¬ 
lisant le type du crâne à rebords (Apert). Asymétrie thoracique et 
•scoliose dorsal; discrète. Gracilité des os des membres, courbures et 
hyperostoses des diaphyses humérales. 


Lucien B. aurait présenté à l’âge de deux ans, une fracture incom¬ 
plète du fémur ; depuis lors aucune manifestation de fragilité osseuse. 

Il a pu faire ses études, son service militaire et rester mobilisé six 
mois sans avoir de fractures. Il ne présente pas de surdité, mais des 
bourdonnements ; sa calcémie est de 116 milligr. par litre. 

4° Simone B..., 40 ans, sœur du précédent. On note chez elle : 
des sclérotiques bleues, une fracture bi-malléolaire à l’âge de 38 ans, 
l’absence de toute entorse. 

5» Marcelle B... 34 ans, également sœur de Lucien B., présente des 
sclérotiques bleues, une fragilité o:sscusc qui s’est manifestée par des 
fractures, une surdité importante, une hyperlaxité n’ayant jamais 
provoqué d’entorses. 

Un autre frère Charles B., âgé de 30 ans ne présente aucun des 
stigmates de la dystrophie. 

Famille D. (Etudiée grâce à l’obligeance du Docteur Péchenart de 
Rethcl). 

1“ Jacques D., mort à l’âge de 53 ans, probablement de tumeur. 
Dystrophie ainsi caractérisée : sclérotiques bleues, absence de frac¬ 
tures, nombreuses entorses dans la jeunesse : 

2» Jean D., 20 ans, fils du précédent, taille de 1 m. 70, aspect longi¬ 
ligne. On trouve chez lui : une colorationuirdolsée des sclérotiques 
sans élargissement de la lente palpébrale, ni exophtalmie. Une hyper- 
laxitéligamentaire discrète. Une fragilité osseuse se traduisant parla 
grande fréquence des fractures pathologiques ; on compte, en effet 
chez lui huit fractures, et, d’autre part, on note : ’ 

— La saillie des bosses temporales et de l’occipital ; 

— Un prognathisme inférieur assez accusé avec denture en mauvais 
état ; 

— Une scoliose discrète de la région dorsale ; 

3° René D., 16 ans, Bernard D., 13 ans et Yvonne D., 24 ans, 
frères et sœur de Jean D. présentent tous des sclérotiques bleues, le 
premier eut une fracture du coude à 15 ans, le deuxième de l’humérus 
à 9 ans et le troisième n’a jamais eu de fracture et tous ont une 
hyperlaxité n’ayant jamais engendré d’entorses. 

Nos recherches ont porté en définitive sur dix personnes 
atteintes de maladie de Lobstein, réparties en deux familles. 
Dans les deux cas, c’est par le père que s’est transmise la dys¬ 
trophie. 

Les modalités de répartition des symptômes chez et s dix 
sujets, permettent de faire les rtmarqius suivantes ; 

1° La coloration anormale des sclérotiques existe dans tous 
les cas . la surdité (syndrome de Van den Ilœwe) dans un cas 
seulement ; 

2° Le syndrome de fragilité osseuse, qui, théoriquement est 
fondamental dans la maladie de Lobstein, semble prendre en 
fait une importance extrêmement variable selon les sujets . 

a) La littérature nous apporte des cas de fragilité osseuse 
extrême, 50 à 60 fractures, faisant de véritables hommes de 
verre (Apert) ; 

b) Deux de nos sujets ont fait des fractures multiples et pres- 


FEUILLETON 


LE MONDE MÉDICAL PARISIEN 
IL Y A CENT ANS ^ 

Universellement admiré, considéré comme un des repré- 
^ntants les plus marquants de la science française, Jean- 
Baptiste Dumas est professeur à la Faculté des Sciences en 
meme temps qu’à la Faculté de médecine, membre de l’Aca¬ 
demie des sciences et de celle de médecine, fondateur de 
Ecole Centrale des Arts et Manufactures, etc. C’est un 
homme des plus représentatifs et l’un des créateurs de la chi¬ 
mie organicjue. Il exerce « par la légitime autorité de son 
talent par le charme entraînant de sa parole, une dictature 
toute de persuasion ». Personne ne le discute. Il est né à 
Alais (Gard) en 1800. Le concours qu’il a subi pour remplacer 
L)?yeux est un des plus brillants auxquels ses contemporains 
aient assisté. On a trouvé dans des épreuves « l’élévation de 
la pensée jointe à la facilité de parole et aux grâces de l’élo¬ 
cution ». Il habite le Muséum. 

Fils de l’ex-chirurgien de l’Hôtel-Dieu qui fut mêlé à 
1 enigme Louis-XVII, Pierre PELLExAxest professeur de phy- 


(1) Voir Progrès Médical du 10 janvier 1912. 


sique médicale et professeur très apprécié. Et cependant il a 
commencé par faire des cours de physiologie. Malheureuse¬ 
ment il se livre à des spéculations industrielles qui ne con¬ 
naissent que l’insuccès et l’on redoute qu’il ne soit obligé, 
pour cette raison, d’abandonner sa chaire. On le regrettera. 

Elève de Bretonneau, comme Velpeau, Armand Trousseau 
est né à Tours en 1801. C’est encore un professeur qu’on ne 
critique guère. Médecin des hôpitaux depuis 1831, il a obtenu 
au concours, huit ans plus tard, la chaire de thérapeutique. 
C’est, disent ceux c[ui vont l’écouter, un homme qui professe 
avec élégance et un profond observateur. Son maintien est 
plein de dignité. Ses travaux sont nombreux et de haute 
valeur. On constate qu’il a préconisé, jiar la jiarole et par 
l’exemple, la trachéotomie qui était à peu près abandonnée. Il 
a fondé le Journal des connaissances médicales el chirurgicales. 
On s’étonne qu’il ne soit pas encore membre de l’Académie. 
Il reçoit rue Caumartin, 11. 

Professeur de physiologie, M. Pierre-Honoré Bérard, trère 
du professeur de clinique chirurgicale, est, lui aussi, chirur¬ 
gien et opère à l’hôpital Saint-Antoine. On n’en dit pas grand 
chose, sinon qu’il est un examinateur indulgent et qu’il pro¬ 
fesse en homme complètement indépendant « et même, dit 
Sachaile, avec un laisser-aller qui ferait assez supposer qu’une 
chaire à l’Ecole était pour lui plutôt un but qu’un moyen ». 
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que toujours provoquées par des traumatismes minimes : 
Jean D. a 20 ans, six fractures importantes dont une encore 
en évolution à l’heure actuelle ; Etienne B. en a fait également 
plusieurs dont certaine à l’âge adulte ; 

c) Plusieurs d’entre eux n’ont eu qu’une unique fracture, 
quelquefo's deux, presque toujours au cours de l’enfance. 

Il semble que leur fragilité osseuse n’ait été que passagère 
ou reste suffisamment discrète pour résister aux petits 
traumatismes habituels, c’est le cas de .Simone B., Marcelle 
B., René D., Bernard D., Lucien B.). 

d) Quelques dystrophiques enfin, quoique porteurs de stig¬ 
mates indéniables de la dystrophie, n’ont jamais eu de frac¬ 
tures, malgré une activité physique normale (Jacques D., 
Aurélie B., Yvonne D.). 

En définitive, il semble que l’on soit autorisé à admettre 
plusieurs degrés dans le syndrome de fragilité osseuse de la 
maladie de Lobstein, et à distinguer ; 

— de grandes fragilités osseuses (hommes de verre des clas¬ 
siques) ; 

— des fragilités osseuses moyennes ; 

— des fragilités osseuses discrètes ou passagères ; 

— des fragilités osseuses muettes. 

III. — Le syndrome d’hyperlaxité ligamentaire observé 
dans la maladie de Lobstein comporte lui-même diverses moda¬ 
lites : 

—- L'hijperlaxiié ligamentaire simple est constante ; 

— L’hyperlaxile ligamentaire avec propension aux entorses et 
aux luxations est beaucoup plus expressive et son importance 
est parfois telle qu’elle peut dominer le tableau clinicrue (cas 
de Lucien B., de .Jacques D.) ou rivaliser d’importance avec le 
syndrome de fragilité osseuse ^cas d’Etienne B.). 

IV. — Toutes ces considérations conduisent à penser que 
si la maladie de Lobstein a une unité nosologique certaine, son 
aspect clinique n’est pas immuable. .Suivant les modalités 
d’intrication de ces deux syndromes quatre types cliniques 
peuvent être, réalisés : 

1° La maladie de Lobstein type dans laquelle prédomine le 
syndrome de fragilité osseuse. (Cas de .Jean IJ.) ; 

2“ La maladie de Lobstein à syndrome mixte de fragilité osseuse 
et d’hyperlaxité ligamentaire (cas d’Etienne B. ) ; 

3“ La maladie de Lobstein à syndrome d’hyperlaxiié ligamen¬ 
taire prépondérante (cas de Lucien B. et d’AuréUe B., de 
Jacques D.) ; 

-1° La maladie de Lobstein à forme fruste, dans laquelle les 


deux syndromes restent si atténués, que la dystrophie se réduit 
en fait à la coloration anormale des sclérotiques (cas d’Yvonne 

D.). 


L’importance que prend l’hyperlaxité ligamentaire dans cer¬ 
taines formes de maladie de Lobstein établit l’existence de 
rapports étroits entre cette affection et la grande hypcrlaxité 
dystrophique connue sous le nom de maladie de Morquio. Le 
Professeur Giraud a déjà insisté sur ce point avec l’un de nous 
en 1935 en groupant ces deux affections et l’hyperélasticité 
cutanée de "Danlos Ehlcrs, dans la rubrique générale des 
hyperlaxités familiales hystrophiques et Perreau et ses colla¬ 
borateurs y sont revenus à la Société des Hôpitaux en mai 
1941. Certains parmi les cas précédents constituem des types 
de transition indiscutable entre ces formes maîtresses et confir¬ 
ment leur commune origine et leur unité nosologique. 


Indications de l’angéiothérapie artérielle 

Par J. DE FOURMESTRAUX (1) 

Chirurgien de l'Hôtel-Dieu de Chartres 

Un agent médicamenteux introduit dans la circulation 
artérielle peut répondre à une triple indication : 

a) Etude de l’aire de la perméabilité vasculaire dans un 
secteur plus ou moins étendu, par pénétration dans la lumière 
de l’artère d’un corps opaque suivi de la radiographie de la 
zone intéressée. Artériographie. 

h) Apport vasculaire d’un antiseptique ou d’un sérum. 
Artériothérapie. 

c) Anesthésie segmentaire par injection intra-artérielle d’une 
solution destinée à cet effet. Artério-anesthésie. 

Depuis le jour où Sicard et Forestier mirent en évidence la 
pos.sibilité de rendre visible une image artérielle sur le vivant 
les recherches .se sont multipliées. La technique de la méthode 
est entrée dans la pratique à la suite des travaux des chirur¬ 
giens portugais sur l’Encéphalographie : E. Moniz (2) 


(1) Avec la collaboration de Maurice Fredet et de J.-P. de 
Fourmestraux. 

(2) Ed. .Moriz. — L’Angéiographie cérébrale, Masson, 1937. 


Passons aux agrégés. Ils sont alors répartis en trois classes. 
Dans la première, qui est celle de médecine, on trouve Gou¬ 
raud, Legroux, Rufz, Barthe, Comberte, Monneret, Nonat, 
Sestié ; dans la seconde, qui est celle de chirurgie, Larrey fils, 
Milgaigne, Denonvilliers, Gerdy jeune, Xélaton et Rigaud ; 
dans la troisième, section des sciences accessoires, se lisent les 
noms de Baudrimont, Chassaignac, Huguier, Maissiat, Mar¬ 
tin et Mialhe. 

Quelques noms au passage auront frappé le lecteur. Ce sont 
ceux de médecins et surtout de chirurgiens qui seront plus 
tard célèbres. Pour le moment, ils se contentent de concourir, 
quelquefois brillamment et attendent leur tour. 


Les chaires, comme les places d’agrégés, ne se donnent plus, 
avons-nous dit, qu’au concours. Le concours pour le profes¬ 
sorat avait été institué en 1808 par Napoléon et l’arrêté con¬ 
tenait cette précision curieuse que le candidat doit apporter 
en s'inscrivant un certificat de bonnes vie et mœurs accom¬ 
pagné d’un certificat de trois médecins de son lieu de domi¬ 
cile, visé par le recteur, et attestant que le concurrent n’a 
pas distribué de billets ni d’adnsses sur la voie publique et 
qu’il n’a pas vendu de remèdes secrets. En 1815 le concours 
fut supprimé et les nominations furent faites par le Conseil 
royal de l'Instruction publique sur une liste de quatre candi¬ 
dats présentée par la Faculté. De là vient (nous y avons déjà 


I fait allusion) que certains professeurs de 1841-1842 ont été 
nommés sans subir d’autres épreuves. Le 5 octobre 1830, le 
[ concours était rétabli. 

Ce n’était pas un concours pour rire. Les juges qui y prési¬ 
daient sont nommés pour la plus grande partie par la 
Faculté, pour une petite proportion par l’Académie des Scien¬ 
ces, l’Académie de Médecine, ou choisis parmi les médecins 
et chirurgiens des hôpitaux. Les épreuves sont nombreuses 
et dures. Il y a d’abord ce que nous appellerions aujourd’hui 
une épreuve de titres, puis une thèse sur la chaire disputée et 
la méthode à suivre dans l’enseignement. En troisième lieu 
vient une question écrite, tirée au sort et la meme pour tous 
les concurrents. Suivent une leçon faite après un jour de pré¬ 
paration sur une matière relative à l’enseignement de la 
chaire et, pour terminer, une leçon pour laquelle sont accor¬ 
dées trois heures de préparation sur un sujet tiré au sort cha¬ 
que jour parmi ceux qui doivent subir l’épreuve ce jour là. 
Or ces leçons sont publiques et les travaux sont argumentés 
par les concurrents, qui se livrent à des luttes courtoises, 
mais très souvent passionnées. La presse professionnelle est 
représentée à ces séances et publie les leçons faites, leçons 
qu’elle discute ouvertement et souvent avec une certaine 
sévérité. Et le concours dure quatre mois ! Aussi ne faut- 
pas s’étonner si des incidents surgissent qui ont parfois des 
allures véhémentes. 

Les étudiants de 18-12 sont, comme ceux de toute époque, 
ardents et volontiers bruyants. Ils le sont même peut-être un 
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sur l'Aortographie et l’Artérographic périphérique, R. Dos 
Santos (1) et ses collaborateurs, tandis qu’à Strasbourg, 
Leriche (2) et Fontaine en précisaient les indications. 

Leur exemple fût rapidement suivi, mais l’enthousiasme 
initial tempéré par quelques échecs pénibles. C’est là une 
méthode d’exploration précieuse, mais il semble bien que la 
solution de contraste exempte de dangers immédiats ou éloi¬ 
gnés, ne soit pas encore au point tandis que le moins nocif des 
produits actuellement utilisés, le dioxyde de thorium, ne mette, 
pas à l’abri d’accidents précoces ou tardifs redoutables (3). 
(ieux-ci seront sans doute atténués le jour où nous aurons à 
notre disposition un liquide à la fois isotonique et dépourvu de 
toxicité, permettant d’explorer les territoires artériels, vei¬ 
neux et lymphatiques. 

I/anesthésie segmentaire, angéio-anesthésic conçue par 
Goyanes en 1909, reprise par Goinard, n’a donné jusqu’ici que 
des résultats inconstants. Elle présente cependant un réel 
intérêt et devrait être reprise au point de vue expérimental, 
taudis que l’injection intra-artérielle d’une solution amsthési- 
que paraît devoir déterminer des réactions vaso-motrices fort 
intéressantes du point de vue thérapeutique. 

Depuis huit ans, nous utilisons la voie artérielle de façon 
courante. Dans un travail antérieur avec notre collègue 
i\l. Fredet, nous avons présenté devant l’Académie de chirurgie 
le bilan de 110 injections artérielles pratiquées dans un but 
thérapeutique ; nous avons depuis lors étendu les indications 
de la méthode et il nous semble de quelque intérêt de résumer 
les résultats de notre pratique portant sur plus de 500 injec¬ 
tions. Séro ou chimiothérapie. 

Sérums antitoxiques. — Injection de sérum antitéta¬ 
nique. Cette idée procède d’un concept s-mple. La toxine 
antitétanique se localisant au niveau des centres cérébraux, 
il est logique d'agir directement sur ces derniers. 

C’est en partant de ce concept que Roux, il y a quarante 
ans, conseillait d’injecter directement le sérum dans le tissu 
cérébral après trépanc-ponction. En France, la méthode paraît 
complètement abandonnée. Il ne semble pas que Lerhnbecher 


(1) R. DOS Santos. — L’aortographie. Journal international de chi¬ 
rurgie, n** 6 , 1937. 

(2) Leriche et Fontaine. — La valeur de l’artériographie dans 
les arterites. Congrès français de chirurgie, 1934. page 905. 

Fontaine.' — Artériographie, Journal international de chirurgie. 


(3) Bazy, Reboul et Racine. — L’artériographie dans les arté- 
rites des membres. Incidents. Accidents. Mémoires de VAcadémie de 
chirurgie, 1934, p. 625, 1935, p, 39. 


en Allemagne, Stanley Denier en Angleterre, aient obtenu 
depuis lors d’heureux résultats par un apport sérique, dans la 
citerne cérébellc-médullaire ou dans les ventricules. Théorique¬ 
ment, il apparaît comme plus indiqué de réaliser l’imbibilion 
par voie carotidienne, carotide primitive ou mieux carotide 
interne, ce qui permettrait au sérum antitoxique de se diffuser 
dans Faire vasculaire des artères cérébrales. 

En reprenant l’idée initiale de Courmont et Leriche (1911), 
nous avons, à l’hôpital de Chartres, dans ces cinq dernières 
années, eu l’occasion de traiter par injection de sérum dans la 
carotide primitive ou interne, sept cas de tétanos sévères. 
Quatre guérisons, trois décès. .Statistique moins heureuse (|ue 
celle de Fritzche qui en suivant la même méthode sur quinze 
malades, n’aurait eu que deux morts. Ceci n’est pas très pro¬ 
bant, mais il s’agissait de cas, à aspect clinique fort grave que 
nous avons partiellement relatés à l’Académie de Chirurgie 
(1937) (1). Une observation inédite nous paraît vraiment 
impressionnante. Il s’agi.'sait d’un enfant de 11 ans qui, trois 
jours après l’apparition des accidents avec crises généralisées 
et subintrantes à prédominance céphalique, fut dirigé sur le 
service de notre collègue Foulon. Une seule injection de 
80 centimètres cubes de sérum purifié poussé lentement après 
découverte de la carotide interne fut faite, tandis qu’étaient 
pratiquées dans le même temps la toilette chirurgicale et 
l’exérèse des tissus de la porte d’entrée probable de l’agent 
infectant ; plaie du membre inférieur avec hématome sous 
unguéal. 

Guérison sans qu’aucun autre apport de sérum ne fut fait 
par la voie sous-cutanée et ([u’une médication symptomatique 
fut simplement appliquée. La sédation des accidents après 
le traitement d’assaut fut rapide surtout du côté opposé à la 
carotide injecté. Il semble bien qu’en se rapportant à la techni¬ 
que conseillée dans la diphtérie, on puisse dans le tétanos sui¬ 
vre une méthode analogue. Il y a sans doute lieu de croire que 
la première injection soit celle dont le rôle est le plus important, 
tandis qu’en suivant le sort de l’antitoxine dans le sang, on 
voit que malgré la répétition des injections, le taux de celle-ci 
ne s’élève que fort peu. 

Dans une autre observation, jeune femme de 21 ans, adres¬ 
sée en septembre 1941 par notre confrère Laurent-pour un 
tétanos d’aspect clinique, très sévère, après une seule injection 
100 c. c. de sérum antitétanique dans la carotide interne, la 
consolidation fut obtenue en trois semaines, après une chute 


(1) J. DE Fourmestraux et -M. Fredet. —■ Mémoires de VAcadémie 
de chirurgie, 1937, p. 1347. 


peu plus qu’en d’autres temps. Ce sont des jeunes gens nés 
dans un moment très mouvementé de la vie politique. La 
révolution de 18.30 n’est pas loin, qui a changé bien des cho¬ 
ses dans la Faculté même ; celle de 1848 est en préparation et 
de nombreuses émeut->s, souvent difficiles à réprimer, unis¬ 
sent l'une à l’autre. Rien de surprenant si les caractères se 
ressentent de ce bouillonnement des esprits. De là des séances 
de concours agitées et dont quelques-unes donnèrent lieu à 
de.s incidents graves. Quelques exemples méritent d’être cités. 

En 1835, un concours eut lieu pour la nomination d’un pro¬ 
fesseur de clinique médicale. Il se termina par la nomination 
de Rostan, mais non sans avoir soulevé des tempêtes, sans 
conséquences sérieuses d’ailleurs. C’étaient, en somme, des 
systèrnes qui s’affrontaient : hippocratisme, humorisme, phy- 
siologisme, organicisme. Après l’épreuve sur titres, des candi¬ 
dats se retirèrent de la lutte, les assistants sifflèrent, applau¬ 
dirent, mais ce fut tout. 

En 1839, un autre concours, celui qui se termina par la 
victoire de Piorry, fut encore l’occasion de luttes ardentes. 
Mais ce qui s’ensuivit, ce fut surtout une polémique de presse 
dans laquelle furent assez malmenés des hommes comme 
Duméril, Orfila (naturellement). Trousseau, Gerdy, etc. 

La plus grave de ces manifestations eut lieu en 1836. C’est 
à propos d’un concours pour la place de professeur d’anatomie 
que ces troubles se déclenchèrent. Parmi les concurrents, le 
favori des étudiants était Bosc ; les juges penchaient pour 
Breschet(son titre de membre de l’Institut n’était peut-être 


pas étranger à cette préférence). .Séances orageuses au point 
que les journaux professionnels de l’époque invitaient les 
étudiants au calme. Le jour de la proclamation des résultats, 
ceux-ci envahirent la cour de l’Ecole et même les bâtiments. 
Roux fut chargé d’annoncer que Breschet était l’élu. Ce fut 
alors une tempête de coups de sifflet, de cris, de huées et bien¬ 
tôt on en vint à jeter au jury des épluchures de légumes et 
même des piems. Les juges s’enfuirent,mais la foule se rua 
dans la Faculté, brisant portes et fenêtres,glaces et mobiliers, 
et mettant en lambeaux les robes professorales. Ce furent 
ensuite les portes de l’Ecole qui furent mises en pièces. La 
police survint, n’entra pas dans la Faculté, mais arrêta sur 
la place une quarantaine de manifestants armés de gourdins, 
dont deux ouvriers. Trente furent relâchés le soir même, les 
autres emprisonnés. L’Ecole fut fermée deux jours, pendant 
lesquels on estima les dégâts qui montaient, dit-on, à cinq mille 
francs. Le troisième jour, on rouvrit la Faculté et Xlrfila, à 
l’ouverture du premier cours, prononça des paroles énergiques 
pour flétrir la conduite des manifestants et déclarer que la 
justice suivrait son cours. 

On a voulu, depuis, expliquer ces évènements, qui avaient 
tait grand bruit, en déclarant cju’il s’agissait de défendre le 
concours qu’en haut lieu on avait l’intention de supprimer. 
Le moyen n’était peut-être pas très judicieusement choisi'. 

Quant au concours d’agrégation, nous savons, par une 
lettre de Velpeau à Bretonneau, en quoi il consistait à cette 
époque. 
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lente mais régulière de la température et des syndromes téta¬ 
nisants. 

L’abord de la carotide paraît en tous cas plus logique que 
l’abord périphérique fémoral, conseillé par Pereira (1). Dans 
cinq cas de gangrène gazeuse confirmée du membre inférieur, 
l’apport de sérum par voie vasculaire parut ne donner aucun 
résultat utile, et les malades durent être amputés. 

Solution antiseptique, chimiothérapie. — Les injec¬ 
tions antiseptiques ont été réalisées surtout avec du violet de 
gentiane, de l’argent colloïdal et surtout du mercurochrome, 
association de mercure et de brome (Dibromoxymcrcure 
fluorescine) en solution à un ou deux pour cent. 

La concentration à deux pour cent est généralement bien 
tolérée et ne provoque que des réactions vaso-motrices légères 
dans le territoire vasculaire intéressé. Nécessité d’employer un 
produit d’une stabilité chimique absolue. Solution aqueuse 
sans alcool ou acétone comme dans celles utilisées pour la 
désinfection préopératoire des téguments cutanés. Au cours 
de recherches expér-mentales faites avec Bargeron, Huet (2) 
a pu constater que si l’idéal était d’injecter des solutions iso¬ 
toniques, les solutions hypotoniques étaient infiniment moins 
nocives que les solutions hypertoniques. Celles dont le ph est 
le plus voisin du ph sanguin, sont les mieux tolérées. 

Le violet de gentiane à un pour cent, le sérum hypertonique, 
à vingt pour cent, déterminent dans ce domaine expérimental 
des coagulations périphériqms du membre injecté, surtout 
au niveau des capillaires, et des réactions vaso-motrices bru¬ 
tales. C’est pour cela que l’iodure de sodium à saturation qui 
donne de très bellets-images radiographiques, est parfois si 
douloureux et mal -^supporté. Maurice P^redet qui avait, en 
partant d’une idée en apparence logique, injecté de l’acétyl¬ 
choline chez un artéritique, a observé une réaction locale in¬ 
tense, et une chute de la tension inquiétante. A diverses 
reprises chez des malades très shockés, nous avons pû, avec 
des réactions nulles et un excellent résultat, introduire par la 
voie artérielle des doses importantes de sérum artificiel. 

Nous ne pensons pas cependant que l’angéiothérapie arté¬ 
rielle soit supérieure pour lutter contre le shock à l’angéio¬ 
thérapie veineuse. La solution de mercurochrome hypotonique 


(1) s. Pereira. —■ Medicina contemporeana, 7 mars 1937. 

(2) Huet et Bargetox. —■ Mémoires de VAcadémie de chirurgie, 
1936. 


est en général peu toxique. Il convient toutefois de se rappeler 
que d‘'s accidents ont été signalés après une large application 
périphérique. Ce fait a été noté dans le traitement des brûlures. 

Mode d’action de l’angéiothérapie artérielle. — 
S’il s’agit de sérum, et nous ( nvisageons ici surtout le tétanos 
n’est-il pas logique d’admettre que l’apport vasculaire s’éten¬ 
dant aux capidaires, réalise une action directe plus complète 
sur les centres intéressés, et ceci sans lésion traumatique du 
tissu cérébral, si minime fut-elle après une trépano-ponction. 
Une observation de Fritsche est à ce point de vue fort intéres¬ 
sante. Il injecte dans un cas de tétanos généralisé, et tandis 
que l’apport sérique est fait dans la seule carotide gauche, les 
crises convu’sives qui diminuent de ce coté, disparaissent 
presque complètement à droite. Santos, dès 1929, dans une 
méningo-encéphalite, Mac Mahon et Crawford (1930) utilisent 
la même méthode (clinique Mayo). Nous n’avons pû préciser 
quel avait été le sérum injecté. 

Si au niveau des gros troncs artériels périphériques, on 
emploie un antiseptique, l’angéiothérapie artérielle paraît 
avoir une action théoriquement supérieure à la voie veineuse. 
C’est avec une lenteur relative que les tissus périphériques se 
libèrentde l’agent médicamenteux employé et îc laissent entrer 
dans la circulation générale, action d’autant plus précise que 
la stase par compression proximale de l’artère comme le con¬ 
seille Dos Santos, ralentit cette diffusion. 

Introduit par la voie veineuse, rélément actif antitoxique 
ou antiseptique dilué rapidement dans la masse sanguine ne 
parvient au foyer mornide qu’avec une concentrat’on faible. 
Ne peut-on penser aiiss’ d’autre part que le périple, pulmonaire 
ne change pas sa composition première par oxydation ou par 
tout autre action dont la genèse immédiate paraît bien difficile 
à préciser. Hypothèse sans doute, mais qu’on ne saurait écar¬ 
ter. 

N’est-il pas d’autre part, possible d’admettre que l’apport 
sérique ou antiseptique dans un vaisseau artériel a une action 
variable ma's certaine sur l’innervation vasculaire elle-même. 
Réactions vaso-motrices légères provoquées par la simple 
injection de sérum isotonique. Action intense qui peut être 
néfaste quand il s’agit de solution hypertonique. Effets para- 
cioxaux produits par l’injection d’une solution de novocaïne qui 
détermine sans doute une action anesthésique médiocre, mais 
paraît devoir dans certains cas enrayer une infection locale. 
Les observations de Fiolle à ce sujet sont fort intéressantes. 
L’injection intra-artérielle dans certains cas, ne déterminc- 


« Les candidats sont, dit-il, divisés en trois sections, méde¬ 
cine, chirurgie, sciences accessoires, ce qui fera trois concours 
qui auront lieu l’un après l’autre. En médecine, nous sommes 
vingt-six. Il y a quatre épreuves : la première, composition 
latine, la même pour tout le monde, est passée le jeudi ; la 
deuxième, leçon orale d’une heure, question tirée au sort, il 
en passe deux par jour. 11 y a séance tous les deux jours. La 
troisième, lecture publique des compositions latines par les 
candidats ; on en lira trois par jour. La quatrième, enfin, une 
thèse latine, sera discutée pendant deux heures par l’auteur 
et ses quatre attaquants, ses compétiteurs, un par jour seule¬ 
ment. » 

La môme lettre nous montre, ce qui nous surprend quelque- 
peu aujourd’hui, les mêmes hommes candidats dans les diflê- 
rentes sections ; 

« Vous serez étonné peut-être, dit Velpeau, de me voir dans 
la section de médecine ; jl paraîtrait, en effet, que j’eûsse dû 
me placer de préférence dans la chirurgie, les accouchements 
ou dans les sciences accessoires pour l’anatomie ou la physio¬ 
logie. iMais j’ai réfléchi que, puisqu’on commençait pcàr la 
médecine, il serait toujours temps de me rejeter sur les 
autres si cette porte m’était fermée. » 

Nous sommes non moins surpris de voir (c’est toujours 
Velpeau qui est en causi) un agrégé de la Faculté se présenter 
au concours pour le prosectorat. Enfin les chaires professo¬ 
rales n’avaient pas la même hiérarchie que de. nos jours, 
puisque l’on concourait parfaitement pour une chaire de cli¬ 


nique alors qu’on venait d’échouer dans un concours pour 
une place de professeur de pathologie, par.exemple. 


Tous les ans, au mois de novembre, la Faculté tient une 
séance solenelle de rentrée où le président rend compte des 
travaux accomplis à rfilcole, fait l’éloge des membres défunts 
et proclame les prix de l’Ecole pratique. « Ces séances solen¬ 
nelles étaient bonnes par elles-mêmes, car elles mettaient en 
présence maîtres et élèves... IMais elles donnèrent quelque¬ 
fois lieu à des désordres ; la jeunesse étant naturellement 
expansive profitait de l’occasion pour saluer de ses applaudis- 
■ sements l’entrée de chaque professeur sympathique et pour 
manifester par un accueil plus froid les ressentim.ents contre 
tel ou tel professeur. C’était un thermemètre de la popula¬ 
rité» (1). 

Les désordres étaient, en effet, assez frêiiiients et l’on peut 
rappeler que c’est à la suite de ceux qui signalèrent la séance 
solennelle de 1S22, où Desgenettes avait fait l’éloge d’Hallé, 
que l’Ecole fut fermée par de Frayssinous. 

En 1841, ces séances étaient bien déchues de leur ancienne 
splendeur, à tel point que la Gazette des hôpitaux pouvait 
écrire : « On ne peut prendre au sérieux l'exhibition de ces 


(1) CoRLiEU, Centenaire de la Faculté de Médecine de Paris. 
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t-elle pas les mêmes efïets qu’une sympathectomie ? Effets 
transitoires sans doute mais évidents. Désinfection non plus 
exo mais intra-tissulaire, action sur la vaso-motric.ité vascu¬ 
laire. Ce sont là des faits entourés encore d’une troublante 
obscurité, mais dont il sera sans doute possible un jour de 
préciser le mécanisme complexe. 

Technique opér.-vtoire. — Les ch'rurg’ens portugais, avec 
Santos et ses élèves, emploient de façon courante (1) l’angéio- 
thérapie par la voie aortique. La technique en est relative¬ 
ment simple. Au niveau de la douzième côte gauche, sur la 
ligne des apophyses épineuses, à quatre travers de doigt de la 
ligne médiane, l'aiguiffe traverse les masses musculaires, s’in¬ 
cline vers le corps vertébral contre lequel idle va butter, rase 
la vertèbre et atteint l’aorte. Ponction haute plus facile que la 
ponction basse ? Zone à éviter : émergence des artères rénales. 

Moins étendue que celle de nos collègues portugais, notre 
expérience nous permet cependant d’admettre que la ponction 
aortique ne présente pas de difficultés réelles. Elle n’est auda¬ 
cieuse qu’en son principe, moins aveugle ([ue celle du ventri¬ 
cule gauche, et partant moins dangereuse. La ponction à l’ai¬ 
guille ne laisse sur le vaisseau qu’une trace insignifiante et ne 
clétermine pas d’hémorragie. Au cours, d’une autopsie chez 
une malade ayant succombé à une infection puerpérale, il fut 
impossible de'retrouver l’orifice d’entrée de l’aiguille six jours 
après l’injection. 

Avec Yimg et Froelich, Leüche a injecté plusieurs fois du 
mercuroclirome dans le cœur, au cours de septicémies graves, 
11 eut des améliorations momentanées, mais ses malades mou¬ 
rurent. Deux fois, nous avons dans des endocardites moiignes 
confirmées, injecté du merciirochrome dans le ventricule gau¬ 
che. Nos opérées succombèrent rapidement. 

L’injection dans les carotides nécessite la facile et classique 
découverte du vaisseau. 

C’est une erreur de tenter l’injection transcutanée dans la 
carotide primitive et à plus forte raison dans la carotide inter¬ 
ne. .Si les injections itératives paraissent nécessaires, mèche 
au contact qui permet l’abord vasculaire rapide sans anes¬ 
thésie. 

Artères des membres. — La ponction directe est en 
général facile et il est logique avec Fontaine d’admettre que 


(1) .Santos.. — Journal international de chirurgie, 1937, p. 629. 


robes et de ces bonnets carrés ». La cérémonie ne paraissait 
nullement imposante et ne pouvait plus avoir ni éclat ni reten¬ 
tissement ; « Le temps est passé des fêtis scolastiques et, 
pour redonner un peu d’animation à ces traditions du moyen- 
âge, il faudrait quelque chose de mieux qu’un massier ridicule 
précédant vingt-cinq à trente souquenilles ». 

En 1812 c’est Gerdy qui préside et il prononce l’éloge de 
Sanson, récemment décédé encore jeune et sans aîicune 
fortune. L’orateur en prend prétexte pour critiquer verte¬ 
ment Dupuytren et cela suffit pour susciter des protestations 
nombreuses. 


Les étudiants se préparent, les uns (c’est le plus grand nom¬ 
bre) à devenir docteurs en médecine, les autres à être de sim¬ 
ples officiers de santé, tenus, pour toutes études, à avoir été 
attachés pendant six ans, comme élèves, à un docteur prati¬ 
cien, ou à avoir .suivi pendant cinq ans la pratique des hôpi¬ 
taux, ou encore à avoir fait trois années d’études dans une 
faculté ou une école. Les officiers de santé sont nombreux à 
cette époque et même à Paris où quelques-uns ont une très 
belle clientèle. Pour aspirer au doctorat, le baccalauréat ès- 
sciences est exigé. 

Les examens sont déjà ceux que nous avons connus : un 
premier qui porte sur la cliimii', la physique et l’histoire 
naturelle ; un second où l’on parle d’anatomie et de physio¬ 
logie : un troisième qui comprend les pathologies externe et 


le chirurgien doit s’entraîner à la pratique de la ponction 
transcutanée de l’artère comme autrefois les médecins ont dû 
s’entraîner à la pratique des injections intraveineuses. 

Cependant, si chez un malade maigre et athéromateux, 
c’est une manœuvre de petite chirurgie, chez un malade 
obèse, l’abord est plus difficile, surtout en cas de réactions 
inflammatoires, tandis que l’existence d’une adénite et de 
périadénite rendent pémlile F repérage au doigt et parfois 
même la découverte chirurgicale rapide. 

L’injection peut-être faite dans toute artère dont le calibre 
admet la pénétration d’une aiguille de 6 /lO de millimètre. 11 
est inutile d’employer une aiguille coudée, Peu importe la 
forme du biseau, re.sscntiel est que la lumière en soit fine, et 
l'injection poussée lentement. Le très utile appareil de Santos, 
indispensalile pour une artériographie, est moins indiqué 
quand on emploie une solution dont on n’a pas besoin de pré¬ 
ciser de façon rigoureuse la vitesse de pénétration pour pren¬ 
dre un cliché. Avant d’injecter, il faut constater l'apparition 
du jet saccadé et rythmique indiquant que l’on est bien 
dans la lumière artérielle. 

L’injection thérapeutique doit être faite lentement. La 
stase empêche la diffusion rapide, la eompression artérielle 
dans son segment proximal permet un sérum ou la solution 
antiseptique de diffuser lentement pour la circulation de 
retour.Compression digitale ou avec le brassard de l’appareil 
à prise de tension. 

Les résultats OBTENUS en 1911. — P. et .1. l’iolle (1) 
émettaient devant la .Société de chirurgie de Marseille, la pos¬ 
sibilité d’utiliser la voie artérielle dans le traitement de la 
gangrène gazeuse. Depuis lors, les observations se sont multi¬ 
pliées, qui, en France, n’ont pas toumurs bénéficié d’une 
audience favorable. R. Dos Santos dès 1929, devant la Société 
des sciences médicales de Lisbonne, relatait l’histoire clinique 
des résultats encourageants qu’il avait obtenu en considérant 
que la voie artérielle constituait le chemin le plus direct 
pour lutter contre l’infection dans l’intimité des tissus. I! 
élargit du reste plus tard fort loin ses indications et en 1937, 
il concluait que l’injection dans l’aorte de solution antiseptique 
ou de sérum permettait d’agir efficacement sur les infections 
abdomino-pelviennes avec une assurance que la voie, veineuse 
ne saurait réaliser. Un millier d’injections aortiques faites 


(1) P. et J. Fiolle.— Es.sais d’hématose et d’angéiothérapie arté¬ 
rielle. Marseille médical, 1“ septembre 1914. 


interne ; un quatrième qui concerne l’hygiène et la thérapeu¬ 
tique, un cinquième enfin qui comporte les épreuves cliniques 
medicale, chirurgicale et obstétricale. La thèse, bien entendu, 
couronne le tout. 

Aux examens, comme à la thèse, les examinateurs sont en 
costume d’apparat, les professeurs avec la robe rouge, les 
agrégés avec la robe noire aux revers rouges, ('.es costumes 
sont ceux ipie le décret de 1805 a donnés à tous les médecins, 
mais les professeurs seuls les ont gardés. Le candidat passe 
sa thèse en robe. Cette thèse peut être, au gré de l’impétrant, 
en latin ou en français. Au eours des examens, ii reste une 
question en latin, avec réponse dans la même langue, tirée au 
sort lors du cinijuième. 

On dissèque nlativcment peu, si peu que, pour corser un 
peu les études d’anatomie et susciter de l'émulation parmi les 
élèves, on a fonde l’Ecole pratique de dissection où l’on 
n’entre qu’après un concours. L'admission à cette Içcole 
s’accompagne de certains avantages, de la gratuité des tra¬ 
vaux pratiques, par exemple, ou encore du droit, réservé à scs 
élèves, de concourir à l’adjuvat et au prosectorat. Tl y a en 
tout eleux prosecteurs et cinq aides d’anatomie. L’Ecole 
pratique organise chaque année des concours de prix ; être 
lauréat de l’Ecole jiratique constitue une distinction très 
recherchée et très utile pour ceux qui veulent jioursuivre la 
carrière professorale. Il existe aussi un amphithéâtre d’ana¬ 
tomie qui appartient à l’Assistance publique ; c’est « Cla- 
mart », qui existe toujours rue du PYr-à-Moulin. 







44 


LE PROGRES MÉDICAL, N» 3-4 (24 Janvier 1942) 


dans un but diagnostic (aortographie) ou thérapeutique n’au 
raient provoqué entre ses mains aucun incident fâcheux. 

Cunha Lamas, aurait obtenu des résultats analogues. Il 
est difficile à l’heure actuelle de préciser le bilan de cette 
méthode audacieuse en apparence. Elle n’est pas illogique, 
encore que l’antiseptique ou le sérum apparaissent comme 
devoir être rapidement dilué dans la circulation avec une stase 
impossible. Elle ne présente pas de difficultés spéciales surtout 
quand on injecte l’aorte au niveau de la douzième V. D. 

Notre pratique globale de l’angéiothérapie qui, en huit ans, 
dépasse 500 injections se résume à l’abord des carotides et 
surtout des artères des membres. L’iliaque externe, la fémo¬ 
rale, l’humérale, l’axillaire, sont ponctionnés directement ou 
après découverte classique. Le faible calibre de la radiale et de 
la cubitale, leur anomalie, leurs larges anastomoses font qu’il 
est plus simple d’injecter l’humérale ou l’axillaire. 

Nous avons utilisé l’injection intra-artérielle suivant deux 
modalités ; A titre préventif et à titre curatif. 

A l’heure actuelle, dans notre service, toute plaie sévère 
de la route, de la machine ou du rail, qui dépasse la périphérie 
cutanée est traitée de la façon suivante : après désinfection 
superficielle, alcool ou iode, le tissu cellulaire, les éléments 
conjonctifs, le muscle s’il est atteint sont enlevés en bloc au 
niveau du point de l’application de la force du traumatisme 
initial. Exérèse plus ou moins étendue, épluchage de la plaie, 
suivant un terme peu élégant mais imagé, qui permet d’en’ever 
en masse les téguments atteints frappés à mort, ensemencés 
sinon infectés, en tous cas hors d’état de se défendre contre, 
l’infection. Plastie cutanée, réunion avec un léger drainage 
Injection intra-arténelle d’une solution de mercurochrome 
en amont du siège de la lésion. Compression, stase. Dans cette 
pratique, de tous les jours, qui nécessite quelque patience, 
nous avons eu des résultats parfois surprenants, et avons 
l’impression dans des traumatismes graves, d’avoir très sou¬ 
vent évité une résection de drainage ou une amputation. 
Quand des accidents sévères sont apparus, les résultats de 
l’angéiothérapie seront en raison directe de l’heure opéra¬ 
toire. 

Dans les lésions articulaires. — Quelques faits nous parais¬ 
sent devoir retenir l’attention. Dans seize arthrites sup- 
purées confirmées, pratique de guerre, ou civile, nous avons 
pû obtenir une consolidation complète après arthrotomie éco¬ 
nomique. Toilette de la plaie. Injection de mercurochrome . 
Nous avons soit immobilisé, soit mobilisé à la façon de 
Willems, et nous pensons que sur ce point du traitement des 


arthrites suppurées, l’opinion n’est pas beaucoup plus pré¬ 
cise que lors du rapport que nous avons présenté au Congrès 
de chirurgie en 1934 (1). 

Si les lésions restent cantonnées à la synoviale qui se 
défend fort bien quand on ne ta traumatise pas inutilement, 
les résultats sont en général satisfaisants. 

Quant i' y a des lésions cartilagineuses ou osseuses, à plus 
forte raison, quand les coques condyliennes sont intéressées, 
une immobilisation stricte peut parfois empêcher la diffusion de 
l’infection locale et éviter une résection de drainage ou une 
amputation. 

Le rôle de l’apport antiseptique par voie artérielle est ici 
loin d’être inopérant. Notre expérience de l’emploi des sul¬ 
famides injectables est trop peu étendue pour que nous puis¬ 
sions en faire utilement état, cependant dans deux arthrites 
suppurées du genou, streptocoque, l’apport d’une solution de 
sulfamide injectable que nous avait procuré M. Nitti paru 
avoir amené une sédation des accidents. La guérison survint, 
et il fut par conséquent impossible de savoir sileslésions des 
tructives avaient atteint le cartilage diasthrodial ou étaient 
demeurées cantonnées à la seule synoviale. • 

En tous cas, dans une arthrite snppurée, la tactique d’ur¬ 
gence nous semble devoir être la suivante : arthrotomie de 
décharge, de drainage. Recherche de l’identité du germe 
infectant. Injection intra-artérielle sulfamide au mercuro¬ 
chrome. Mobilisation active si l’on pense que l’injection 
n’a pas dépassé le stade synovial. Le passage de substance 
colloïdale du sang, de la synoviale vers la cavité articulaire, 
ne fait pas de doute, non plus que celle des substances 
dissoutes (2). L’application de ces données ne saurait être 
oubliée dans le traitement des arthrites. 

Dans les ostéomyélites aigues, nous avons vu la température 
baisser, la lésion se localiser en apparence après une injection 
intra-artérielle de mercnrochrrme ou novocaïne, mais nos 
résultats ont été moins probants que ceux des chirurgiens por¬ 
tugais. Nos malades, d’autre part, avaient été strictement 
immobilisés, vaccinés. L’intervention chirurgicale active a été 
à la fois économique et retardée, mais il nous paraît difficile 


(1) IIuBT et DE Fourmestraux. — Les arthrites suppurées du 
genou, en dehors de la plaie de guerre. Rapport au Congrcï français 
de chirurgie, 1934. 

(2) A. PoLiCARD.— Physiologie générale des articulations à l’état 
normal et pathologique, p. 121, Masson 1936. 


Il n’y a à cette époque, à la Faculté, aucun laboratoire 
d’enseignement. Dans le seul qui eût été fondé (et qui était 
destiné à la chimie) il n’y avait pas un seul travailleur ; on 
l’avait donc fermé. 

En somme, il apparaît que l’enseignement est insuffisant 
si bien que les professeurs libres se multiplient et beaucoup 
des maîtres du moment ont commencé par enseigner de cette 
façon, ce qui leur a quelquefois permis de ne pas mourir de 
faim, car ils font payer ces leçons. Oh ! bien petitement, 
puisque l’admission au cours professé par Velpeau coûtait 
20 francs ; un cours complet lui rapportait 400 francs par an. 

En 1812, on cite, en dehors des cours professoraux, ceux 
de Broc (anatomie et physiologie), de C.hailly-Honoré et de 
Depaul (ac-ouchements), de Donné (microscopie), qui est 
sous-bibliothécaire de la Faculté, etc. 

Enfin c’est en 1843 qu’a été exigé pour la première fois le 
stage hospitalier. Jusque-là les élèves suivaient — ou ne 
suivaient pas — le service qui leur convenait. Mais l’internat 
et l’externat existaient bien et ce n’était pas une sinécure. Il 
y a d’abord, comme centres recherchés, les quatre chaires de 
clinique médicale et les quatre chaires de clinique chirurgi¬ 
cale. A l’Hôtel-Dieu les titulaires sont Breschet, Roux, Chô¬ 
me! et Rostan ; à Necker, Fouquier ; à la Charité, Velpeau, 
Andral, Bouillaud ; à la Pitié, Auguste Bérard. Il y a bien 
aussi les salles de l’hôpital des cliniques, mais Rostan a quitté 
les siennes et Cloquet aussi, de sorte qu’il ne reste plus dans 


le bâtiment construit par Qrfila, que Paul Dubois, qui a fort 
à faire pour lutter contre la fièvre puerpérale. A Cochin, les 
chefs de service ks ])lus courus sont Gendrin et Blache ; à la 
Pitié, Piorry ; à iSkeker Bricheteau et Civiale, lequel ne 
s’occupe que de voies urinaires et notamment de lithotritie ; 
à Beaujon on suivrait volontiers la visite de Marjolin, s’il 
venait pins régulièrement et l’on trouve Martin-Solon ; à 
Saint-Antoine régnent Trousseau et Bcrard aîné ; à la Maison 
Dubois, Duméril et Hervez de Chégoin ; à Saint-Louis, Lugol, 
Cazenave, Devergie et Gibert ; aux Enfants-Trouvés, Baron ; 
à Lourcine, Bazin,etc. 

Pour quelques-uns de ces services, il y a du mérite à être 
là quand le <; patron » arrive, étant donnée l’heure à laquelle 
la visite commence. Dupuytren avait donné l’exemple qui, 
hiver comme été, entrait dans la salle Sainte-Agnès à six 
heures du matin ; les élèves devaient l’attendre rangés en 
ordre et pour ainsi dire au port d’arme ; les absents étaient 
notés car le maître donnait l’exemple et entendait qu’il fût 
suivi. 

Cette heure si matinale, Fouquier lui est resté fidèle ; c’est 
aussi à six heures du matin qu’il commence sa visite ; « Tout 
Paris sait que M. Fouquier professe à la Charité à l’heure où 
le coq chante pour la première fois » {Ilygie) ; Trousseau 
pénètre dans ses salles à sept heures. Les chefs qui commen¬ 
cent leur visite à huit heures sont légion et parmi eu on 
compte Velpeau. Que diraient de cet horaire nos étudiants 
d’aujourd’hui ? 
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d’établir quelle part respective revenait à l’apport antisep¬ 
tique ou à riinmobilisation sous plâtre. 

Dans Vinftdion du (issu cellulaire, cellulite diffuse, phleg¬ 
mons diffus ou localisés. — Résultats variables, dès le moment 
oü le tissu conjonctif, le feutrage cellulaire présente des phé¬ 
nomènes de lyse, de transformation purulente, l’antiseptique 
ne joue, sans doute que le râle d’un corps étranger inopérant. 
Seul un drainage sufTisant peut avoir une action utile. 

Infection des synoviales extra-articulaires. —■ Dans six cas de 
phlegmons des gaines, où l’angéiothérapie fut pratiquée, 
numérale mcrcurochrome avec stase, nous avons l’impression 
d’avoir limité les dégâts et trois fois évité la section du lig.a- 
ment annulaire. Les résultats fonctionnels éloignés demeu¬ 
rèrent rnédiocres, ce qui est la règle après mise à plat des gai¬ 
nes radiales ou cubitales. 

Dans les gangrènes par artérite, quand il existe une oblitéra¬ 
tion artérielle évidente, l’angéiothérapie ne peut agir sur 
la thrombose. Elle a cependant l’avantage de. permettre 
l’amputation sinon en zone saine, du moins en zone moins 
infectée, et l’aiTirmation de Leriche, qui conseille alors de 
ne. plus opérer immédiatement celles-ci avant d’avoir réalisé 
la désinfection intra-artérielle, est tout à fait justifiée. 

Maurice Fredet (1) s’est attaché à l’étude du mode d'action 
de l’angéiothérapie artérielle dans les ulcères variqueux vrais, 
jusque là rebelles à toute thérapeutique. Il a traite dans notre 
service une. série d’ulcères purs chez lesquels la syphilis avait 
été écartée avec des résultats très encourageants quand la 
circulation artérielle restait perméable au voisinage de l’ul¬ 
cère. 

La stase aussi complète que possible, conseillée par Dos 
Santos (2) est ici tout a fait indiquée et facile. Nous relevons 
vingt et une observations de Fractures ouvertes oü l’angéiothé- 
rapb fut pratiquée, fl est certain que dans le même, temps, 
les règles classiques du traitement normal, toilette méticu¬ 
leuse nu foyer osseux, avec ou sans synthèse, réduction aussi 
exacte que possible des fragments, exérèse de tissu atteints, 
furent pratiqués et qu'il est assez dilTlcile de préjuger du 
rdl; utile de l'apport chimiothérapique par voie vasculaire. 
Cependant, nous avons l’impression d’une action utile, facili¬ 


tant la consolidation sans séquelles sévères. Là encore, l’in¬ 
jection avec stase paraît tout à fait indiquée et, comme il 
s’agit souvent d’une lésion de l’extrémité distale des membres, 
très facile. En retenant dans les tissus pendant quelques minu¬ 
tes une Solution active, on multiplie son action, et on peut 
réduire les doses. La stase circulatoire peut être maintenue 
par compression de l’extrémité proximale du membre, pendant 
dix minutes, compression digitale compression par garrot ôu 
le brassard d’un sphygmom'anomètre. 

Accidents ou incidents observés. —• Dans cette, pratique de 
plusieurs années, et portant sur un nombre important de 
malades, nous n’avons jamais observé d’incidents graves. Les 
accidents constatés par Goinard chez un malade en mauvais 
état général, paraissent dûs à l’emploi d’un liquide hyperto¬ 
nique, solution hydro alcoolique, de violet de gentiane 
Cunha Lamas, dont la pratique est étendue, dut faire une 
ligature pour assurer l’hemostase dans une artérite syphiliti¬ 
que. Il s’agissait d’un malade analogue dans une observation 
(le Maurice Fredet, vieillard athéromateux porteur d'un ulcère 
de jambe rebelle à tout traitement. A la suite de la piqûre, 
apparition d’une légère dilatation pulsative de fémorale. II 
est probable ici que quelques gouttes^ de liquide avaient 
pénétré dans une paroi artérielle particulièrement friable. 

L’apparition d’une diarrhée profuse avec poussée fébrile 
pendant quelques jours a été observée. Nous l’avons vue 
co'incider avec, une coloration jihis ou moins accentuée difîuâe 
ou en placard des membres intéressés. 

Chez huit malades, où elle mit quelques jours à disparaître, 
le taux de l’urée sérique dépassait le seuil et, dans dieux cas, 
était à 0,75 et 0,85. Accidents d’intolérance liés sans doute à 
une perméabilité rénale fâcheuse, qu’il ne faut pas confondre 
avec la coloration cantonnée au membre injecté, et qui appa¬ 
raît elle, comme un test de non-perméabilité artérielle péri¬ 
phérique, coloration qui peut donner le change du reste, avec 
l’aspect (l’une lymphangite réticulaire dûe à la lésion initiale. 

Il est d’une élémentaire prudence d’utiliser l’angéiothérapie 
sur un malade couché et c[ui demeurera décidé un temps insuf¬ 
fisant, et ceci demeure vrai surtout si l’on utilise une solution 
de novocaïne. 


(1) M. Frbdbt. — Traitement de.s ulcères d(! jambe par les injec 
lions de mereurochrome. As.sociation française de chirurgie, 1937. 

. S.^NTos. — Les injections intra-artérielles avec stase 

dans la thetapeiitlque des Infections. Mémoires de VAcadémiéMe chi¬ 
rurgie, 15 décembre 1937, p. 1399. 


Il ne nous paraît pas prématuré de conclure que si l’angéio» 
thérapie, par voie artérielle ne constitue pas une panacée uni¬ 
verselle dans le traitement des infections diiïuscB ou localisées, 
elle se présente comme une méthode simple et qui peut rendre 
d’utiles services. 


II 

V ACADEMIE 

Voilà vingt-deux ans que l’Académie de médecine existe. 
Elle siège rue de Foltiers, ni^ 8 (1). Voulez-vous connaître le 
local de ses séances ? Le voici irrespectueusement décrit par 
Caboche (Cornet) (2) : * 


Mon oochcr ragarde l’amseifina et dit ; . c’est oelle-ia qui m’en a fait 

faire des courses, quand j’étais aux Pompes fuiiÈbres. » 

H» t^yerse une cour d’une médiocre étendue. Au fond de ce.... 
cour, à 1 angle gauche, est Ullé entrée des plus mesquinement bour¬ 
geoises ; puis un petit corridor en zig-zag ; puis une pièce meublée de 
tables et de cartons. C’est le bureau de l’Académie, qu’il faut tra¬ 
verser pour arriver au sanctuaire, La salle de rassemblée ressemble 
a celle d un bazar avarement éclairé par un vitrage placé sur le toit, 
peux autres fenêtres, percées au dessous des corniches, laissent fil¬ 
trer jusqu au publie un supplément de tau.x-Jour. 

Los murs sont peints en vert. . . celui de la moisissure. Autour de 
fusjJendus quelques bustes de grands médecins i Pcrcy, 
Amin-oise Pare, Portai, etc. J’en al vu drapés de toiles (l’araignée, 
symbole anatomique de l'arachnoïde, allégorie aussi fine que délicate 
Il n’y a pas de lustre au rt'ilieu de la salle, six quinqiiets en ticn- 
nent la place ; trois pour la droite, trois pour la gauche, Je n’ai pas 
vu Ü Académie moins éclairée, 

■ partir de la tribune du président et do celle des orateurs, 

que J ai pris absolument poUr deux comptoirs, il y a quelques pieds 


(1) Les journaux du temp.i disent n» 8. Dlireau, raiicieii bibliothé- 
ealre, indique au contraire le n» 29 (?) 

(2) Hygie, 1840, p. 385. 


de distance. Immédiatement après cet espace, que j’appellerai le 
(I parloir » de l’Académie, commence alors la rangée cireulalre des 
bancs sur lesquels siègent cent-soixante membres titulaires, rien 
que cela 1 

Evidemment, pour ceux qui fréquentent le beau bâtiment 
de in rue Bonaparte, qui connaissent la salle des Pas-Perdus 
majestueuse et la salle des séances Si confortable aux 
fauteuils accueillants, c’était là un piètre local. Même diffé¬ 
rence en ce qui concerne les académiciens eux-lhémes si l’tm 
en croit cette inàuvaise langue de CoiPet : 

J’ai trouvé eu général que ces messieurs avaient des toilettes 
caractérisées par je ne sais quelle indicible friperie, M. le secrétaire 
perpétuel (1) a perpétuellement sur la tète un bonnet de^veloUrs qui 
a certainement été rouge, mais en vertu de cette vapeur akalino qui 
fume sur le crâne de tous les grands génies, la couleur rouge du bon¬ 
net prend évidemment une teinte louche tirant sur le bleu. 

La salle des Pas-Pcrdlis actuelle est Uh excellent eXUtolfC 
qui jiermet aux memhres de rAeadéttile d'éehatlgef des 
conversations particulières, ce qui ne veut pas dire qu’ils 
écoutent toujours religieusemeni et silencieusttneiit quand 
ils sont en séance. L’était bien pire il y a cent ans. 

« Je n’ai jamais Vu sc donner autant de polguéét de main.s, ni pro¬ 
diguer tant de sourires, taul de complimenteuses grimaces. . . Il est 
dlflielle de trouver des gens plus papillonnants que les académiciens. 


(1) C’est Pariset, dont 


iparlcrons plus loin. 
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Des essais trop peu nombreux encore de sérothérapie per¬ 
mettent cependant d’apporter des conclusions utiles. Dans le 
traitement du tétanos par voie carotidienne, elle apparaît 
comme plus efïïcace que par la voie veineuse rachidienne ou 
cutanée. L’injection unique et massive de sérum par la carotide 
nous semble logique. Dans les injections aiguës des membres, 
les attiitions infectées du tissu conjonctif, les 'cellulites en 
général, résultats certains. L’agent chimiothérapique le plus 
efficace nous semble le mercurochrome en solution à deux pour 
cent. 

Nous n’avons pas d’expérience suffisante de l’angéiotlié- 
rapie par voie aortique pour conclure de façon utile. C’est là 
une méthode neuve, plus audacieuse en apparence qu’en réa¬ 
lité. 

Nous n’avons jamais observé d’accidents graves au cours 
de nos observations d’arteriothérapie. Il ne faut pas se dissi¬ 
muler cependant que des accidents sont possibles chez des 
malades présentant une sensibilité vaso-motrice anormale 
comme dans la maladie de Raynaud où la moindre excitation 
périphérique produit parfois' des artério-spasmes sévères. 

Il paraît indiqué.dans les cas doùteux, suivant le judicieux 
conseil de Louis Bazy de pratiquer avant d’intervenir une 
intradermo-réaction à l’adrénaline. Chez les sujets très sensi¬ 
bles, une ou deux gouttes de la solution d’adrénaline à un 
pour mille, injectée dans le derme produisent une plaque livide 
qui est parfois fort longue à disparaître. Il est évident alors, 
que, si l’on ne veut avoir d’accidents, il vaut mieux s’abste¬ 
nir de toute atteinte de l’artère, qu’il s’agisse d’artériographie 
ou d’angéiothérapie par voie artérielle. 


Diabète leucémique 

Par M. Maurice LOEPER 


Le terme de diabète leucémique est peut-être un peu osé. 
Il s’applique cependant bien à une abondante glycosurie 
constatée chez un malade atteint de leucémie myéloïde et 
par deux fois guéri par la radiothérapie. 

Il s’agit d’un homme de 41 ans. Italien, traité en 1939 et 
1940 à la Consultation de l’Hôpital Saint-Antoine et dans 
mon service pour une leucémie myéloïde. 

Le nombre des globules blancs"^était de 200.000, celui des 


myélocytes et des promyélocytes de 42 %. La rate était énorme 
et atteignait la fosse iliaque droite. Le foie était moins volu¬ 
mineux et dépassait les côtes seulement de deux travers de 
doigts. 

Dans le cours de la maladie des accidents graves, accompa¬ 
gnés de douleurs et de syncopes, furent occasionnés par des 
infarctus spléniques et hépatiques dont la saillie était nette¬ 
ment perçue à la seule palpation de la rate. 

Tout cela quoique assez rare n’était pas exceptionnel mais 
ce qui l’est vraiment, c’est au cours des deux séjours hospita¬ 
liers l’apparilion d’une glycosurie, une pnmière fois 42 à 47 
grammes avec 2,44 et 1,53 de sucre sanugin, une deuxième fois 
'de 12 à 16 grammes avec 2,30 et 3,22 de sucre sanguin. L’acé- 
tonurie elle-même atteignit un jour un gramme, l’équilibre 
acido-basique dénota, une fois aussi une chute de la réserve 
alcaline à 42 volumes. 

Ce malade n’était pas diabétique antérieurement. Les urines 
examinées en 1939 ne contenaient pas de sucre alors c[u’il était 
déjà fatigué. La constatation de la glycosurie fut une surprise 
du premier examen à la Consultation en mai 1939. Or, cette 
glycosurie disparut en même temps que s’abaissait la glycémie 
par une première série d’irradiations. Elle reparut après six 
mois et disparut encore par une nouvelle série de rayons, et 
il fauflc dire aussi par 10 ou 20 unités d’insuline. La courbe 
descendante de la glycémie et de la glycosurie fut exactement 
parallèle lors du premier traitement à la courbe descendante 
des leucocytes. Elle lui fut encore parallèle an début de la 
deuxième période de traitement,mais s’arrêta pour se relever 
et atteindre jusqu’à 600.000 éléments. 

I.e début de cette glycosurie, son antériorité au traitement, 
sa sensibilité aux radiations, son parallélisme avec la chute 
des éléments blancs, montrent bien son rapport étroit avec 
la leucémie. Il s’agit donc non d’nne glycosurie thérapeutique 
ou fortuite, mais bien d’une glycosurie leucémique ou d’un 
diabète leucémique. 

Un tel cas est exceptionnel. Des chiffres de glycémie un peu 
élevée ont été certes déjà constatés au cours de la leucémie 
myéloïde et nous-même avons vu 1,40 et 1,60 dans deux de 
nos cas. Cette glycémie dépend peut-être parfois de la fonte 
des leucocytes sur laquelle ont insisté Loiseleur, Polonovski, 
et de fait, elle peut apparaître aux premières séances de 
rayons. D’ailleurs, certains corps réducteurs non sucrés peu¬ 
vent donner le change pour du sucre véritable (Herbert et 
Bouru). Mais ce sont des glycosuries légères et fugaces. Cer¬ 
tains auteurs comme Maltroli ont constaté des hyperglycé¬ 
mies provoquées anormalement élevées et prolongées qui 


Je les ai vus aller inlassablement d’une place à une autre, se croisant 
dans tous les sens, se quittant, se reprenant au milieu de cet espace 
que j’ai appelé le parloir. 

La séance est ouverte, le secrétaire annuel donne lecture 
du procès-verbal de la séance précédente, puis les discussions 
commencent. Croyez-vous que ces messieurs se tiennent 
mieux pour cela ? Ecoutez plutôt : 

Cependant les académiciens ne cessent de converser entre eux et 
de se parler d’un bout de la salle à l’autre à la manière ^Gesticulante 
des sourds-muets. Le président ne fait pas autre chose que de deman¬ 
der pédagogiquement le silence... 

Je trouve donc qu’une réunion de médecins oubliant leur gravite, 
ainsi que je l’ai vu, est chose bien étrange. Mais ce qui a achevé de 
me déconcerter, c’est qu’une grande partie des académiciens est 
restée le chapeau sur la tête, ce qu’une partie du public a imité. . . 

On peut se plaindre encore du bruit qui règne souvent rue 
Bonaparte, mais tout de même on s’y tient mieux. 

Le président est Fouquier, dont nous avons déjà parlé, et qui 
doit bien faire au bureau avec sa figure sévère et pleine de 
dignité. Le secrétaire perpétuel est Pariset, néà Grand, près 
de Neufehâteau en 1770 et qui â été médecin de Bicètre et de 
la Salpêtrière, mais qui est surtout connu par les missions qu’il 
a remplies à Cadix et à Barcelone pour étudier sur place les 
épidémies de fièvre jaune. Il en est revenu grand partisan de 
la contagion en ce chapitre et a tenu bon dans son opinion 
malgré les critiques que celle-ci lui a values. Il excelle dans 


l’éloge académique (1) ce qui est une grande qualité pour un 
secrétaire perpétuel. Il tient cette fonction depuis 1822 après 
une absence de deux ans pendant laqmdle il a été remplacé 
par Adelon. Le secrétaire annuel est Bousquet, le trésorier 
Mérat. Il y a même un secrétaire du conseil (fonction disparue 
depuis lors) qui touche (juelques appointements. 

Parmi les membres de l’Académie, il y a des illustres, 
comme le sévère Bouillaud, Velpeau, l’éloquent (d’autres 
disent « le bavard ») Gerdy, le doyen Orfila, Roux, Breschet, 
Rostan, etc. A côté d’eux l’assemblée est d’une composition 
analogue à celle que l’on relève aujourd’hui. La plupart des 
membres sont des professeurs, des agrégés ; l’Académie tient 
à n’être qu’une sorte d’émanation de la Faculté, comme 
Guardia le lui reprochera plus tard et ce que l’on peut regret¬ 
ter encore aujourd’hui. Puis il y a des chirurgiens et des 
médecins des hôpitaux, beaucoup de médecins militaires (on 
sort à peine des guerres de l’Empire) comme Larrey, Poirson, 
Gasc, Ribes, Bégin : des hommes simplement connus ou des¬ 
tinés à le devenir, ou encore des hommes respectés de tous, 
comme Raj’er, Récamier, Villermé, Rochoux, de purs savants 
comme Serres et Thillaye, des spécialistes de l’urologie, Séga- 
las, Civiale, Amussat ; des aliénistes comme Ferrus, des spé¬ 
cialistes en eaux minérales comme Pâtissier ; des pédiatres 


(1) Je n’on ai pas moins relevé dans un discours prononcé aux 
obsèques de Lerrey la phrase suivante : « Devant ces cendres inani¬ 
mées et cependant éloquentes. . . » (1) 
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prouvent aussi un certain trouble appréciable du métabolisme 
sucré. Mais, dans aucun cas, la glycosurie et la glycémie n’at¬ 
teignent les chifîres observés dans notre cas et “leur persis¬ 
tance et, dans aucun cas, elles ne présentèrent avec la leucé¬ 
mie un rapport si strict et si frappant. « 

D’ailleurs, l’autopsie de notre malade est venue nous don¬ 
ner la preuve et l’origine de ce diabète. 

Le pancréas énorme, 250 grammes, montrait des thromboses 
vasculaires et veineuses surtout, multiples où les éléments 
leucocytaires serrés, oblitérant littéralement presque tous les 
vaisseaux. Peu de globules dans le parenchyme, et fait inté¬ 
ressant, peu ou point d’îlots de Langerhans, un profond désor¬ 
dre, une altération marquée des cellules très rares qui persis¬ 
taient. 

Il n’est pas impossible d’admettre que la thrombose des 
vaisseaux veineux puisse modifier de façon notable le fonc¬ 
tionnement de l’organe et provoquer, en conséquence, une 
régression progressive de sa fonction interne. 

On comprend que, au moins dans la première phase du 
traitement, la radiothérapie en faisant fondre les éléments, ait 
pu momentanément améliorer la glycosurie, mais que pareil 
phénomène ne se fût produit aux phases avancées. 

La lésion pancréatique est d’autant plus intéressante que 
l’infiltration du pancréas est rare dans la leucémie, contraire¬ 
ment à celle des autres organes, foie, rate, reins, poumons, qui 
sont des organes au tissu réticulaire abondant et la rareté du 
syndrome explique par la rareté même des lésions anatomi¬ 
ques. 

Il me paraît donc possible de maintenir le diagnostic de dia¬ 
bète leucémique et d’y ajouter cette étiologie ; par throm¬ 
bose du pancréas et pancréatite consécutive. 


L’obscurité du syndrome rhumatismal 

Par Auguste LUMIÈRE 

Bien peu d’hommes arrivent à l’âge mûr et poursuivent 
leur existence dans la vieillesse en échappant complètement 
au rhumatisme, en conservant le libre jeu de leurs articula¬ 
tions et '’entière souplesse de leurs mouvements. 

Les manifestations de la maladie rhumatismale sont si fré¬ 
quentes et si banales et la variabilité de leurs formes si consi¬ 


dérable que leur pathogénie est demeurée dans une complète 
obscurité. On les classe généralement en deux groupes c les 
arthrites et les arthroses ; les arthrites, consécutives à.rdes 
infections aiguës, se traduisent par des symptômes inflam¬ 
matoires et douloureux locaux, intéressent les tissus^ avoisi- 
nan’ l’articulation plutôt que le tissu osseux,: s’accompagnent 
de poussées thermiques et de modifications dans les-'tésts 
biologiques, tandis que les arthroses, conséquendes' d’états 
inflammato'res chroniques les plus discrets, évoluent- très 
lentement, ne comportent ni réaction locale aiguë, ni trouble 
de l’état général, ni modifications inpicrtantes;. des ùùdices 
biologiques normaux, mais se traduisent habiluelloment par 
des proliférations osseuses épiphysaires.. - ..a 

Deux grands caractères communs paraissent atlachésdiux 
phénomènes rhumatoïdes : ■: , ;-i./ 

Ils sont consécutifs à des infections aigues, dans les lartSbri- 
tes chroniques, dans les arthroses et ce sont k\s tissuSKirti- 
ciuaires ou périarticulaires qui en sont le siège ou.quâ-fiimt 
lésés. .. . 1 

Une théorie pathogénique du rhumatisme doit,,avant tcut 
pouvoir expliquer ces deux remarques capitales qui restent 
énigmatiques pour les traités classiques. ; • 

(X, notre théorie colloïdale, qui nous a déjà permis d’.élüci- 
der tant de phénomènes biologiques, antérieurement incom¬ 
préhensibles va encore nous donner la clef de ces étiigmesu 
U Le rôle de l’injection. — Le bacille de Koch est bien res¬ 
ponsable du rhumatisme tuberculeux,, alors que le diplocoque 
de Neisser conditionne le rhumatisme gonococcique,;' etdes 
infections focales les plus diverses demeurent à laiMseMes 
réactions douloureuses des articulations. D’autre part, les 
rapports entre le rhumatisme chronique et les petites infec¬ 
tions chroniques de la cavité buccale et naso-pharyngienne 
ont été nettement établis, principalement par les auteurs 
anglo-saxons qui ont insisté sur l’importgnce des infections 
amygdaliennes et surtout dentaires dans la genèse du syndro¬ 
me rhumatoïde. 

Or, dans toutes ces infections, aiguës ou chroniques, les 
microbes pathogènes qui végètent avec les muqueuses ou au 
sein des tissus, sécrètent des toxines qui se répandent; dans 
l’organisme et qui ont la propriété de précipiter.lorsqu-elles 
entrent en contact avec le plasma sanguin. , , . : , 

Il n’est pas douteux que le torrent circulatoire, ccÿiajciîie, 
dans ces cas, des particules solides, en grand hombre si la-jJuHù- 
lation microbienne est intense, c’est-à-dire- si;d’infiectiffliuqst 
aiguë et en faible quantité s’il s’agit d’infection chroniquAn 
Ces précipitations plasmatiques qui sont, comme le.montre 


conune Baron ; des journalistes comme Réveillé-Parise ou 
Isidor Bourdon ; de simples praticiens (chose présentement 
rare) comme Jolly, Hamel, Collineau et jusqu’à un stomato- 
mogiste avant le mot, Oudet. Il ne manque pas, d’ailleurs, de 
personnalités dont le nom ne nous dit plus absolument rien ; 
ne citons personne pour ne pas désespérer leurs descendants. 
Il y a aussi des membres libres sur lesquels je me tairai, en 
ayant copieusement parlé il y a peu. Parmi eux on peut cepen¬ 
dant citer Etienne Geofïroy-Saint-Hilaire, Thénard, Arago 
Brongniart, (.habrol. Edwards (Milne). Beaucoup d’entre 
eux ne viennent guère à l’Académie. 

De quoi parle-t-on, sur quoi discute-t-on, dans la « tanière » 
de la rue de Poitiers, pour dire comme Trousseau ? Un peu de 
tout, naturellement, mais certains sujets s’imposent. En cette 
année 1811-1842 il est fortement question de la fièvre jaune, à 
propos surtout de deux épidémies qui ont sévi à la Nouvelle 
Orléans et à la Martinique ; on a également abordé la question 
de la morve aiguë chez l’homme à l’occasion de plusieurs cas 
mortels. C’est encore l’année où Ricord est venu soutenir la 
dualité de la blennorragie et de la syphilis, ce qui n’a pas 
passé comme une lettre à la poste. Hamont a protesté contre 
l’entraînement des chevaux de courses qui lui paraît une 
monstruosité. Et surtout on a parié de la ténotomie sous- 
cutanée, que Jules Guérin veut appliquer à cent déformations 
anatomiques ; on en a même tellement parlé qu’il a fallu des 
séances supplémentaires pour épuiser la discussion qui, com¬ 
mencée le 10 octobre 1842, ne s’est terminée que le 31 décem¬ 


bre et à laquelle ont pris part des hommesicomme Bouviftr, 
Velpeau, Gerdy, Amussat, Blandin, Paul Dubois.- On'q pùrlé 
aussi de phrénologie et Bouillaud a fait de Gâll un élôgô dcifit 
il y aurait beaucoup à dire. . , ,- 

Et, bien entendu, pendant ce temps se .poursüiyâiçnt, Içs 
éloges funèbres des Académiciens passés de vie a tréjia's ji^p- 
dant les douze mois de l’année, ainsi que les éléctiqiVSj'.de 
membres nouveaux. 

Il est à signaler que lorsqu’un médecin non membre- de la 
savante Compagnie a présenté un travail intéressant oiudu 
moins qui intéresse spécialement quelqu’un de l’assemWéè;' ce 
travail est l’objet d’un rapport qui souvent amorce une dis¬ 
cussion sérieuse. Cela ne se voit plus guère de nos jours, et 
c’est dommage. C’est ainsi qu’est née d’une commumCatién 
de Jules Voisin la grande discussion sur la phrénologie. Far 
ailleurs on entend aussi des travaux sur l’histoire de la naéde- 
cine, par exemple un mémoire de Malgaigne sur l’ànatoiiiie 
et la physiologie d’Homère ou des études philosophiques 
comme celle de Rochoux sur les principes de philosojihie 
naturelle appuyés sur les observations microscopiques. • 

En lisant tous ces mémoires et toutes ces ccmmünicafiolis, 
on ne peut pas ne pas être frappé par le souci des ôrafenrs-'de 
ne parler qu’une langue châtiée, de soigner leur style- de 
faire au moins des efforts vers l’éloquence ? Quantum mutatits'.. 

Il y a à cette époque à l’Académie une commission-chdfgée 
d’étudier les remèdes seertts qu’on lui propose afm dé Sïn^bir 
si l’on peut ou non leur donner restampillü'acadénriiqùet-LMi 
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notre théorie colloïdale, le primum movens du dérèglement de 
l’équilibre sympathique et des troubles pathologiques fonc¬ 
tionnels, sont aussi la cause la plus prochaine des syndromes 
rhumatoïdes dont le. mécanisme est alors le suivant : 

2° Pourquoi les articulations sont-elles le siège des manifesta¬ 
tions rhumatismales ? 

La raison en est fort simple : les précipités circulants vien¬ 
nent forcément échouer, de préférence, dans les territoires où 
le courant sanguin subit un ralentissement ; or, les vaisseaux 
qui irriguent les tissus dans les régions articulaires ne suivent 
pas des trajets rectilignes comme dans les autres portions des 
membres ; pour alimenter tous les replis de l’articulation, ils 
sont coudés, flexueux, ramifiés, en sorte, que la vitesse d’écou¬ 
lement du sang à leur niveau est fort diminuée ; en certains 
points, c’est presque une stagnation et l’on comprend que les 
particules solides contenues dans la masse sanguine se dépo¬ 
sent dans ces territoires périarticulaires. 

Un témoin non douteux de la stase sanguine est l’abaisse¬ 
ment de température des téguments, qui est surtout mani¬ 
feste au n'veau des coudes et des genoux. 

Ce sont donc les corps étrangers inclus dans les tissus qui 
provoquent par leur action irritative, tous les phéncmènis 
fonctionnels ou lésionnels constituant les différentes formes 
de rhumatisme. 

Moulonguet et Mikaïlesco ont, d’ailleurs, réussi à repro 
duire les lésions typiques du rhumatisme déformant en intro¬ 
duisant dans les articulations, chez le lapin, une pulvérisation 
d’os extrêmement ténue. 

3“ Comment les particules solides occasionnent-elles tantôt des 
arthrites, tantôt des arthroses ? 

■Si le point de départ des accidents est une 'nfection aiguë, les 
floculats formés se déposent en abondance dans les tissus 
périarticulaires et ces particules étrangères sont autant de 
point d’appel pour les leucocytes dont l’aftlux considérable 
entraîne et constitue l’état inflammatoire . c’est l’arthrite 
a'guë qui survient. 

Par contre, 'es précipitations minimes, résultant d’infec¬ 
tions discrètes, déposées au niveau des articulations n’attirent 
qu’un nombre insuflisant de macrophages pour déterminer la 
réaction inflammatoire, mais elles provoquent une légère 
irr'tation chroii'que qui se traduira par la production lente 
de tissus fibreux ou d’ostéophytes suivant qu’eile portera sur 
les parties molles ou sur le squelette, conduisant ainsi aux 
arthroses. 

On voit, en somme, que les arthrites et les arthroses relè¬ 
vent d’un même mécanisme, la différence des formes ne pro¬ 
venant que du degré d’intensité des phénomènes qui entrent 
en jeu. 

L’action des précipités plasmatiques est générale et leurs I 


effets, aussi bien dans la génèse des autres maladies fonction 
nelles que dans le rhumatisme, dépend de leur forme et de 
leur abondance, plutôt que de leur nature ; aussi les infections 
ne sont-elles pas les seules causes des troubles rhumatoïdes ; 
tous les autresjcas, dans lesquels des floculations plasmati¬ 
ques prennent naissance peuvent déterminer des phénomènes 
analogues, notamment les intoxications, les disfonction- 
organiques ou endocriniennes, les états anaphylactiques, es 
il en est de même lorsque certains produits insolubles out 
extrêmement peu solubles, comme les urates, viennent à sc 
former dans l’organisme. 

4° Les énigmes du rhumatisme. 

Notre conception apporte des clartés certaines sur un cer- 
tam nombre de phénomènes obscurs concernant le syndrome 
rhumatismal. 

La multiplicité des formes de la maladie, notamment, 
s’explique aisément si j’on considère la variabilité des facteurs 
qui interviennent dans la génèse de l’afTection : les précipités 
responsables sont, en effet, d’une extrême diversité, non seu¬ 
lement dans leur texture, leurs propriétés chimiotactiques, 
mais aussi dans l’allure de leur production, leur abondance, etc. 
les conditions de leur dépôt dans les tissus diffèrent égale¬ 
ment suivant les d'spositions anatomiques et suivant la vaso- 
motricité des régions où s’arrêtent les floculats. La leucopénie 
ou l’hyperleucocytose, les propriétés macrophagiques des 
ce'lüles blanches, peuvent également jouer un rôle dans le. 
phénomène dont les modalités sont ainsi éminemment poly¬ 
morphes. 

Grâce à notre thèse, on peut encore comprendre pourquoi 
des causes en apparence très disparates sont susceptibles 
d’engendrer le même état rhumatoïde : c’est que ces causes 
présentent la propriété commune de. provoquer la floculation. 

Nous expliquons encore cette curieuse consta+ation qui ne 
semble pas avoir été remarquée jusqu’ici et que nous relevons 
en examinant les nombreuses radiographies de rhumatisants : 
les proliférations ostéophytiques de la colonne vertébrale, 
souvent désignées sous le nom de becs de perroquet, siègent, 
dans la grande majorité des cas, sur le bord droit des articles 
rachidiens et cette prédominance peut-être rattachée à une 
différence dans l’irrigation sanguine des deux bords droit et 
gauche du rachis, comme, le montre l’asymétrie des vaisseaux 
et notamment du réseau veineux dans 'es territoires de la 
petite et de la grande veine azygos. 

Cependant la maladie comporte encore d’autres énigmes 
dont l’étude fera l’objet d’un travail ultérieur. 

En attendant, nous pouvons constater l’accord de notre 
thèse avec les principaux phénomènes concernant lô syndrome 
rhumatismal. 


n’a pas idée des innovations présentées ; elles sont à la fois 
nombreuses et trop souvent burlesques. La plupart du temps, 
d’ailleurs, l’Academie n’en fait aucun cas, ne les nomme 
m.line pas et renvoie les auteurs à leurs combinaisons ou à 
leurs rêveries. Il y a bien de temps en temps un de ces remèdes 
qui franchit l’obstacle, comme les préparations au lactucarium 
ou le sirop d’asperge, mais la chose est infiniment rare. I.es 
communications de ce genre, destinées à documenter et à 
enrichir plus tard des prospectus de pharmaciens sont sans 
doute plus nombreuses aujourd’hui où la commission des 
remèdes secrets a vécu. 

En somme —■ et le recul du temps aidant —. à ne lire que les 
comptes-rendus, l’Académie donne à cette époque l’impres¬ 
sion d’une assemblée des plus prestigieuses où des hommes 
compétents se donnent beaucoup de mal pour étudier con- 
ciencieusenient et avec goût des problèmes difficiles et pour 
les résoudre au mieux des progrès de l’art. Pourquoi faut-il 
que les journaux du temps, pleins de révérence cependant à 
l’égard des plus marquants des membres, viennent trop 
souvent jeter une douche d’eau froide sur notre enthousiasme 
respectueux en éclairant parfois crûment les dessous de 
discussions dont le caractère scientifique s’estompe dès lors 
à nos yeux, en révélant des intérêts particuliers qui n’appa¬ 
raissaient pas dès l’abord et en nous ramenant dans des 


sphères plus modestes ? Pourquoi faut-il qu’ils nous mon¬ 
trent aussi que ces séances, en apparence graves et sereines, 
sont souvent houleuses et dépourvues de cette dignité qui, à 
la lecture, semble planer sur le Temple ? 11 y eut, à cette 
époque, telle séance où l’on s’occupa des empoisonnements 
par l’arsenic et où le diapason de la discussion monta à des 
hauteurs heureusement inaccoutumées ; telle autre sur le 
bégaiement dont Hijgie parle en ces termes : « L’Académie 
a célébré le Mardi-gras par une séance vraiment de circons¬ 
tance ; on s’est jeté à la tête des vérités d’une énergie tout à 
fait pittoresque... Les épithètes d’infâmes, d’imposteurs, 
d’industriels, se sont croisées avec une vivacité dont la volu¬ 
bilité des malins et poissardes qui possèdent le mieux le caté¬ 
chisme de Vadé n’eût pu approcher dans les carrefours et 
sur les boulevards .». I,a discussion sur le magnétisme animal 
mérite à son tour cette mention : « Bruits étourdissants, 
tumulte interminable, on n’entend qu’à peine la sonnette que 
le président agite sans cesse ». On lit enfin fréquemment une 
note dans le genre de celle-ci : ' La séance a fini comme elle 
avait commencé, au milieu du bruit et du désordre le plus 
confus ». 

De nos jours on discute de façon plus courtoise. Il est vrai 
qu’il n’y a plus guère de discussions à l’Académie. 

Henri Bouquet. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 6 janvier 1941 

Traitement actuel delà gale. — MM. Leroux et Pignot. 

— Pendant l’annee 1941, plus de 60.000 malades ont été soi¬ 
gnés à l’hôpital Saint-Louis dont plus de 8.000 au cours du 
seul mois de décembre. La moyenne annuelle de 1921 à 1938 
inclus était inférieure à 5.000. 

Les corps gras manquant le plus souvent et le benzoate 
de benzyle se faisant rare, on peut recourir avec avantage 
aux préparations qui sont maintenant en service où le soulre 
et ses composés minéraux restent l’élément actif mais dont le 
support est constitué par une argile colloïdale. 

Ces silicates connus sous le nom de i Bentonites » sont des 
argiles savonneuses qui absorbent un grand nombre de fois 
leur volume d’eau en prenant la forme gélatineuse. Des gise¬ 
ments se trouvent en Dordogne, en Algérie, au Maroc. Cer¬ 
taines argiles bentonitiquesconduisent par traitement spécial 
à des produits fort intéressants tel le clarsol cjui par gonfle¬ 
ment au contact de l’eau, peut atteindre ju-qu’à vingt fois son 
volume initial. Avec cette dernière argile MM. Leroux et Pi¬ 
gnot ont reconstitué les formules d Helmerich et de Milian, 
en excluant absolument tout corps gras, et désignant les pré¬ 
parations ainsi obtenues sous le nom de : » Pâte à l’eau d’Hel- 
merich » et • Pâte à l’eau de Milian ». 

Ces nouvelles préparations peuvent s’appliquer après un 
savonnage et un bain. Ln bon procédé consiste d’ailleurs à 
étaler la pâte en une couche mince mais continue sur le ma¬ 
lade sortant du bain et non essuyé. Au bout de peu de temps, 
le sujet se trouvant recouvert d’une pellicule sèche et adhé¬ 
rente peut se rhabiller : après 24 heures ou mieux 48 heures, 
il suffira d’opérer un simple Lvage a l’eau. 

Cette médication qui a donné d’excellents résultats ne dis¬ 
pense pas de la désinfection des vêtements, du linge et de la 
literie. 

Etude biochimique dé l’action de la vitamine C sur 
la réparation des Iractiires osseuses expérimentales. 

— MM. Jean Hoche 11 Mme Raphaële Martin-Poggi ont 
étudié le rôle de 1 acide ascorbique dans la réparation des 
fractures par des expérience.s poursuivies sur le cobaye. 

De leurs recherches, ils tirent les déductions suivantes au 
sujet de l’utilisation thérapeutique de la vitamine C dans le 
traitement des fractures. L’acide ascorbique agissant, même 
à dose insuffisante pour couvrir le besoin total d’un organis¬ 
me, on ne peut espérer tirer un bénéfice certain de son emploi 
que chez des sujets en hypovitaminose assez marquée. Enfin, 
la spécificité de son action sur la formation du cal conjonctif 
pose 1 indication du temps et l’évolution de la fracture à laquelle 
il convient de l’adminisirer. Il n’est efficace, que sur la période 
initiale de la réparation et l’on ne sam ait en attendre une 
amelioration de la calcification proprement dite, mais seule¬ 
ment une accélération et peut-être une régularisation de la 
formation du cal chez les sujets carencés. 

Sur une prescription nécessaire conditionnant la sa¬ 
lubrité des locaux d’habitation. — M. Pierre Joannon 
déploré l’exiguité habituelle des cours dans la plupart des 
villes, et, pour éviter cette tare aux immeubles neufs, demande 
quai avenir’ par une prescription à introduire le plus tôt 
possible dans tous les règlements sanitaires départementaux, 
les baies des pièces d’habitation donnant sur un espace libre 
intérieur disposent de vues directes dont la longueur ne se 
trouve jamais inférieure à la hauteur des façades limitant les 
dites vues. 

ObsE'rvations recueillies au cours d’une année d’iiis- 
pection médicale scolaire (décembre 1 !)40-octobre 
— M. F. Duguet. 


Séaiu-e du 13 janvier 1942 

La valeur de la présence oti de l’absence du bacille 
d(“ Koch dans les crachats jioiir le diagnostic de la 
tuberculose jiulmonaire. Ilasi's générales de la dis¬ 


cussion. — M, Sergent. — 1® La présence de bacilles de 
Koch permet seule d’affirmer la nature d’une lésion broncho- 
pulmonaire, à moins que le bacille n’ait pénétré par effraction 
d’une infection de voisinage. 

2» Si elle ne s’accompagne d’aucun signe physique ou fonc¬ 
tionnel, la présence de bacilles ne suffit pas à affirmer sans 
discussion l’existence d’une lésion tuberculeuse. 

3® L'absence de bacilles dans l’expectoration ne suffit pas 
à rejeter le diagnostic de tuberculose. La tuberculose fermée 
n’est pas un mythe. 

4» L’absence répétée de bacilles de Koch dans les crachats 
doit faire rechercher une autre lésion simulant la tuberculose. 

Absence de bacilles dans les crachats malgré l’exis¬ 
tence de lésions pulmonaires, chez l’adulte. — M. Rist, 
.étudiant cette question en 1923, avec M. Ameuille, avait con¬ 
clu que la présence de bacilles de Koch dans l’expectoration est 
le seul signe de certitude de tuberculose pulmonaire. Le 
bacille doit toujours être recherché par les méthodes les plus 
efficaces. Seul le résultat négatif de l’inoculation au cobaye 
permet d’affirmer l’absence de tuberculose. 

Dans la tuberculose commune de l’adulte, on retrouve 
l’expectoration bacillifère dès la première apparition des signes 
radiologiques. Mais il y a des tuberculoses indiscutables dans 
lesquelles n’existe pas ce signe de certitude : 

1® La tuberculose miliaire hématogène où en principe les 
granulations sont fermées. 

2» Les lésions de la cavité aérienne, exclues par occlusion 
de la bronche qui les draine. 

3» Les cas où les produits pathologiques sont maintenus par 
leur densite dans la cavité alvéolaire, surtout chez les enfants 
primo-infectés. 

Si la recherche méthodique des bacilles échoue, il faut 
rechercher d’autres lésions, non tuberculeuses, dont il importe 
de faire la preuve par tous les moyens à notre disposition, 
pour ne pas les méconnaître en présomption d’une tubercu¬ 
lose fermée. Le diagnostic de tuberculose ne doit donc être 
admis que par exclusion. 

Actuellement, la recherche des bacilles de Koch s’est encore 
perfectionnée. La proportion des cas où on les retrouve au 
début a beaucoup augmenté. 

Mais d’autre part, ces dernières années, on a pu observer 
plusieurs cas de maladie kystique, qui, par le polymorphisme 
de ses lésions, a été souvent confondue avec la tuberculose ; 
et on a mis en évidence les lésions pulmonaires de la maladie 
de Besnier-Bceck qui sont souvent analogues à la tuberculose. 

Aussi, s’il ne s’agit pa s de tuberculose, c’est peut-être une 
maladie que nous ne connaissons pas encore. 

Enfin il est des cas indiscutables de tuberculose fermée, la 
silico-tuberculose qui, par sa structure même, s'oppose à 
l’expectoration de bacilles ; et surtout la primo-infection tuber¬ 
culeuse de l'adulte, qui passa souvent inaperçue ; la recher¬ 
che de bacilles est alors absolument infructueuse. 

En conclusion, on ne doit admettre la nature tuberculeuse 
d’une le,>ion pulmonaire qu’avec une extrême prudence, quand 
on ne peut en faire ia preuve par la mise en évidence de 
bacilles. 

(lonsidérations cliniques chez l’enfaiit. — M. Riba- 
deau-Dumas insiste d’abord sur la difficulté d’obtenir l’ex¬ 
pectoration ; on peut la recueillir au fond de la cavité pharyn¬ 
gée au moment des quintes de toux, mais il est préférable de 
rechercher les bacilles dans le contenu gastrique le matin à 
jeun. C’est quelquefois difficile, aussi faut-il faire plusieurs 
recherches. 

Lorsque la tuberculose estulcéreuse, même dans la première 
enfance, on trouve toujours un résultat positif dans la cavité 
gastrique. Pour la primo-infection, les résultats sont positifs 
dans 60 % des cas. 

Il arrive même que l’on trouve des bacilles tuberculeux 
sans aucune lésion pulmonaire apparente, par exemple dans 
des cas d’érythème noueux. 

A l’opi)osé, des cas avec fièvre, lésion pulmonaire évidente 
et cuti-réaction positive ne décèlent pas de bacilles de Koch 
dans le contenu gastrique. 

Chez les grands enfants, on a trouvé la présence de bacilles 
sans signes cliniques. Quelle conclusion en tirer au point de 
vue prophylactique ? C’est difficile. Faut-il isoler ces enfants ? 
Ce qui doit guider, c’est surtout la cuti-réaction et l’âge des 
enfants. 
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En résumé, la constatation de bacilles de Koch dans l’expec¬ 
toration apporte pour le diagnostic de la tuberculose pulmo¬ 
naire une grosse précision si l'on élimine les causes d’erreurs. 
Mais il ne faudrait pas rejeter ies autres procédés d’explora¬ 
tion. Le plus important est de savoir si la tuberculose est 
évolutive; c'est dire l’importance de la cuti-réaction,élément 
fondamental essentiel. 

La présence de bacilles tuberculeux dans les cra¬ 
chats implique-t-elle l’existence d’une lésion pulmo¬ 
naire? — M. Fernand Bezançon. — La publication de quel¬ 
ques observations démontrant la présence de bacilles de Koch 
dans les crachats sans signes radiologiques appréciables ne 
diminue en rien la valeur fondamentale de la constatation de 
bacilles. 

11 existe des cas, rares d’ailleurs, de tuberculose a minima, 
où il est probable qu’il s’agit de « tuberculose occulte à expec¬ 
toration bacillifère », c’est-à-dire de cas qui se déroulent 
dans une atmosphère de tuberculose, comme le révèlent les 
antécédents, l’évolution, l’histoire clinique; le nombre de ces 
cas diminue au fur et à mesure qu’on multiplie les examens 
radiographiques en positions diverses et qu’on utilise la tomo¬ 
graphie. 

De ces tuberculoses occultes, on doit rapprocher les nom¬ 
breux cas où l’on trouve des bacilles accidentellement : au 
cours de suppurations broncho-pulmonaires, de pneumonies, 
de lymphogronulomatose maligne, de cancer, et ceux où il y 
a une décharge de bacilles, quelquefois même assez prolongée, 
à la suite d’une injection de vaccin, d’une insolation prolon¬ 
gée, d’une ingestion d’iodure. On a pu prononcer, dans ces 
cas, le terme de « bacilles de sortie ». 

Existe-t-il des porteurs sains de bacilles tuberculeux, 
comme il y a des porteurs de germes ? M. Bezançon rappelle 
les observations de Sergent et Durand et les recherches ancien¬ 
nes de Strauss. 11 n’a pu constater de bacilles dans le rhino- 
pharynx de personnes vivant au contact des tuberculeux. Il 
croit au faible rôle des poussières dans la transmission de la 
tuberculose, celle-ci étant due à une contagion directe par les 
crachats humides ou les mucosités bacillifères projetées. 

Existe-t-il enfin des « oracheurs sains de bacilles » ? M- Be¬ 
zançon rappelle les recherches de M. Meerssman dans l’armée 
et sa constatation, d’ailleurs très rare d’individus complète¬ 
ment sains chez lesquels il a été accidentellement trouvé des 
germes dans l’expectoration. 

Il montre pour terminer que, scientifiquement, il est démon¬ 
tré, par les constatations bactériologiques et par l’expérimen¬ 
tation, qu’on peut trouver des baciiles dans un parenchyme 
sain et que. comme l’a dit Guérin, le terme de porteur sain, 
qui n’est pas sans effrayer quelque peu le médecin, est admis 
par le vétérinaire. 

Du point de vue thérapeutique, on fera de grandes distinc¬ 
tions entre les tuberculeux avérés et les malades atteints de 
tuberculose occulte et les dits porteurs sains. Pour les mala¬ 
des atteints de tuberculose occulte, une mise en observation 
et une cure de repos relative s’impose ; pour les cracheurs 
sains, une simple surveillance. 

On n'oubliera pas que les malades, tant qu’ils sont émet¬ 
teurs de bacilles, doivent être considérés comme contagieux. 

Elimination et dissémination des iracllles tubercu¬ 
leux ilans les crachats. — M. Boquet estime à 200.OOO 000 le 
nombre des bacilles éliminés chaque jour par un tuberculeux. 
D’autres auteurs ont parlé de 130.000.000, voire de 894.000.000 
et plus. 

Si l’on considère que les bacilles conservent leur vitalité, à 
l’abri de la lumiçre et de la dessication pendant quinze jours 
environ, on voit quelle effroyable accumulation de matières 
virulentes peut se produire autour des malades qui ne pren¬ 
nent aucune mesure hygiénique. 

Les poussières, suivant leur depslté, déposent ces bacilles 
soit dans les premières voies respiratoires, soit dans les 
alvéoles. Des sujets peuvent les héberger impunément, mais 
toujours ces bacilles présentent un danger d’inoculation. 

C’est pourquoi il importe d’assurer ia destruction des bacil¬ 
les dans tous les locaux habités ou fréquentés par les phtisi¬ 
ques. 

M. Sergent propose de renvoyer à une date ultérieure la 
discussion qui doit suivre ces communications. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 14 janvier 1942 

A propos du traitement du cancer du col de l’utérus. 
— M. JRoux Berger apporte la statistique de 1 Institut Carie 
portant sur 1360 cas. La curiethérapie Intra-cavitaire a donné 
60 % de guérisons éloignées. Ce mode de thérapeutique, 
aidé de la roentgenthérapie est donc préférable à l'hystérec- 
tomie dont les résultats n’ont pu être suivis aussi longtemps 
dans les relevés de M- 'Wilmoth. 

Rôle de la chirurgie dans le cancer du col utérin. — 
M. Leclerc a eu sur 27 cas 59 % de guérisons après cinq ans. 
Il pense que l’hystérectomie a sa place après radiumthérapie 
intra-cavitaire. 

Hystérectomie vaginale. — M. J.-L. Faure félicite .M. 
Rounier de son plaidoyer en faveur de l’hystérectomie vagi¬ 
nale. Cette technique opératoire facilitée par la pose de pin¬ 
ces • à demeure » doit être conservée. 

Volvulus de l’anse ombilicale. — M. Soupault rapporte 
une observation de M. Bergouignan concernant, après inter¬ 
vention pour lipome du mésocolon, la torsion de l’anse ombi¬ 
licale. La détorsion amena la guérison. 

Lithiase mammaire. — M. Wilmoth rapporte ce travail 
de M. Coudray Une femme présentait de véritables • coliques » 
mammaires. Leur cause était un calcul de galalithe obstruant 
un galactophore où on pouvait le palper. 

Anesthésie au cyclopropane. —M. Trenel (M. Banzet 
rapporteur) utilise cet anesthésique chez les malades préparés 
par une pré-anesthésie au rectanol. 11 n’a observé aucun 
incident hémorragique, mais pense que l’emploi de ces nar¬ 
coses doit être fait par des spécialistes. 

Plusieurs académiciens discutent l’association de cyclopro¬ 
pane et de rectanol qu’ils condamnent en général et qui ris¬ 
que d’entraîner des pauses respiratoires inquiétantes. 

Enclouage radioscopique du col du fémur. — M. 
Rocher utilise l’anesthesie de base au scophédal, puis prati¬ 
que la réduction de la fracture sur table orthopédique sous 
contrôle radioscopique. Un cliché radiographique précise la 
situation de profil des fragments. L’intervention se termina 
donc rapidement. 

M. Mathieu pense qu’il est très difficile de repérer par la 
scopie la situation des fragments et leur réduction. 

Un cas d’avortement provoqué. ^ M. Mêtivet s’élève 
contre la pose des laminaires responsables souvent d’acci¬ 
dents sévères. Le curage digital ne vaut pas le curetage plus 
précis. 

M. Mondors’étonne qu’en 1942 les complications du curetage 
soient encore si peu connues. 

Jean Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 16 Janvier 1942 

Do l’existence d’une myopathie basedowlenne. — 
MM. Dévie, Froment, Jeune et Derern (de Lyon, présentés 
par M. .Mullarei) confirment le rôle possible'du corps thy¬ 
roïde sur lu fibre musculaire en montrant l’association d’une 
maladie de Basedow et d’un syndrome musculaire. L’exérèse 
du corps thyroïde pratiquée dans ce cas amena l’amélioration 
du syndrome basedov/ien, mais aussi la régression et pres¬ 
que la guérison de la myopathie. 
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LtS CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Hémorragie cérébrale et neuro-chirurgie 

Dans le domaine de la pathologie réputée incural)le et 
l'hémorragie cérébrale en fait partie — il ne faut accepter les 
nouveautés thérapeutiques qu’avec une extrême réserve ; 
les rejeter de piano est faire œuvre de cette routine et de cette 
étroitesse de vue dont les annales médicales nous fournissent, 
à longueur de siècles, des exemples renouvelés qui ont souvent 
tourné à la confusion souvent posthume de certains esprits 
rétrogrades et entêtés. 

Le traitement chirurgical de l’hémorragie cérébrale sponta¬ 
née a hanté depuis longtemps déjà l’esprit des neurologues 
de tous les pays mais n’est jamais jusqu’ici entré dans le 
domaine pratique. MM. Lhermitte et Guillaume viennent de 
remettre un tel problème en question à l’occasion de deux 
observations personnelles extrêmement suggestives. 

Avant de discuter les indications oi)ératoires de l’hémorra¬ 
gie cérébrale il convient d’abord de mettre l'accent sur le 
fait qu’un tel accident est dans la règle l’aboutissant plus ou 
moins précoce d’un état pathologique comple.re souvent enta¬ 
ché d’hérédité, dans lequel l'hypertension artérielle, est le signe 
ui attire l’attention avec son taux très élevé et joue un rôle 
édanchant de premier plan avec ses dangereux à-eou])s mais 
il s’y surajoute en association morbide les lésions dégénérati¬ 
ves ou scléreuses du système cardio-aortique, des reins et de 
nombreux viscères par le truchement du système vasculaire 
adultéré. Les tares multiples de tels malades augmentent en 
tout temps dans une notable mesure la gravité des interven¬ 
tions cérébrales dont ils sont justiciables et bien davantage 
encore si on est obligé d’intervenir dans les circonstances qui 
nous occupent en plein déséquilibre vaso-moteur, à chaud 
pourrait-on dire. Une telle remarque préliminaire souligne 
assez à notre sens la prudence dont il faut faire preuve devant 
de telles éventualités. 

Il est d’abord tout un groupe de faits — malheureusement 
de beaucoup les plus nombreux — que leur seul aspect clini¬ 
que et leur rapidité évolutive classent d’emblée au-dessus des 
res.sources de la neuro-chirurgie. Début brutal avec ictus et chute 
qu’il convient de se garder d’incriminer comme la cause des 
troubles ultérieurs, coma presque immédiat, paralvsie massive 
précoce, importance des signes de dérèglement “des centres 
neuro-végétatifs, tout indique, et à chaque instant, que nous 
ne sommes pas maîtres de la situation et que le drame va se 
jouer devant nous et sans nous en quelques heures, en quel¬ 
ques jours au plus. Et il suffît de regarderie cerveau à l’autop¬ 
sie pour nous rendre compte par la quantité de sang épanché, 
par l’état de tout le parenchyme cérébral avoisinant, que notre 
intervention n’eut été qu’un leurre. 

Mais au cours de quelques autres vérifications on se trouve 
en présence de poches sanguines intracérébrales bien collec¬ 
tées, à parois saints et qui ont refoulé le tissu nerveux davan¬ 
tage qu’elles ne l’ont dilacéré. 

Il semble qu’on puisse actuellement repérer en clinique 
« ces cas possibles » rares, disons-le, avec une approxima¬ 
tion suffisante pour légitimer l’intervention. 

On y retrouve la brusqueri»' du début des accidents arté¬ 
riels mais l’ictus est moins brutal, la perte de conscience moins 
absolue et surtout, en quelques heures, cette inconscience va 
s’atténuer pour faire place à un état lucide teinté parfois de 
confusion légère mais permettant au sujet de s'extérioriser. 
Uii semblable intervalle libre qui peut se prolonger des iours, 
voire une et deux semaines va se meubler de deux ordres de 
signes qui vont eux-mêmes évoluer avec des éclipses passa¬ 
gères vers une aggravation progressive. 

1° Des signes focaux sous forme d’atteinte pyramidale dis¬ 
crète (un simple signe de Babinski) et parcellaire au début 
(paralysie faciale de type central, monoplégie) qui se com¬ 
plètent par la suite pour constituer une véritable hémiplé¬ 
gie... sous forme d’hémianopsie par atteinte des radiations 
optiques dans la région temporo-occipitale. 


L’importance d’un tel syndrome focal est considérable eu 
égard à sa valeur localisatrice, car ce sera un des seuls guides 
pour l’intervention. 

2° Des signes d’hypertension intracrânienne qui se manifes¬ 
tent au premier chef par une céphalée très vive parfois généra¬ 
lisée mais .souvent localisée au niveau de la région où s’est 
produit l’épanchement de sang (autre bon signe localisateur). 

La preuve d’une pareille hypertension est administrée par 
la constatation au niveau des papilles optiques, suivant les 
cas soit d’hyperhémie papillaire avec ou sans dilatation des 
veines soit de stase papillaire constituée. Les examens oculaires 
en série en montrant la progression de la gène circulatoire de 
la papille ont davantage de poids qu’un examen isolé au cours 
duquel il faut éliminer la possibilité de troubles préexistants 
comme il n’est pas rare d’en observer (y compris Tœdème 
péripapillaire) chez les grands hypertendus artériels céphalgi- 
ques. 

Les jours passant, très vraisemblablement sous l’influence 
d’un œdème réactionnel autour de l’hématome, l’obnubilation 
entre en scène à nouveau. Le sujet ne répond plus aux ques¬ 
tions, la torpeur se fait plus envahissante et va, si on n’inter¬ 
vient pas, se muter en un véritable coma. Ici, les signes de 
déréglement vaso-moteurs manquent ou sont tardifs. 

On voit que la dominante d’un tel tableau est la note hyper¬ 
tensive à marche subaiguë. On a l’impression d’un processus 
tumoral s’extériorisant avec rapidité et, à vrai dire, il semble 
(jue souvent ce soit ce point de vue de la question qui ait 
dicté le geste thérapeutique. 

Une telle modalité d’hémorragie cérébrale mérite bien le 
nom de forme pseudo-tumorale. Il peut même arriver qu’on 
voit le malade loin des accidents initiaux (des mois) pour un 
syndrome d’apparence tumorale dont seule l’intervention 
montre la nature exacte. 

A l’opposé du cas précédent l’intervention, par la décou¬ 
verte d’un kyste hématique, peut faire croire à une hémorragie 
cérébrale spontanée alors qu’il s’agit d’un saignement au 
sein d’une néoplasie en évolution. 

La difficulté de diagnostic la plus grande et aussi la plus 
sérieuse, car il représente un cas type de noli me tangere, est 
le ramollissement cérébral. Il n’existe à la vérité qu’un critère 
certain en faveur de l’hémorragie, c’est la présence de sang 
dans le liquide céphalo-rachidien ; une telle constatation n’est 
malheureusement pas constante. 

A l’heure actuelle l’indication opératoire majeure dans 
l’hémorragie cérébrale est fournie par la variété clinique dont 
nous venons d’ébaucher les symptômes. 

Dans l’appréciation des possibilités opératoires on fera 
entrer en ligne de compte, avec un certain î)attement, l’âge, le 
taux tensionnel et les tares viscérales. Les conditions favora¬ 
bles sont réalisées par les sujets au-dessous de 50 ans ayant 
moins de 24 de tension maxima et moyennement scléreux. La 
condition optima, rare, sera le sujet jeune indemne d’artério¬ 
sclérose et dont l’hémorragie, d’étiologie obscure s’explique 
provisoirement par une spéciale fragilité artérielle. 

Les contrc-indications sont l’àge avancé, la tension arté¬ 
rielle très forte, l’insuffisance cardio-rénale avérée et les dégé¬ 
nérescences artérielles avancées visibles sur l’écran du fond 
d’œil sous forme de capillarités et d’hémorragies. 

Etant donnée la gravité sur laquelle on ne saurait trop reve¬ 
nir des opérations cérébrales chez de tels malades, il convient 
techniquement d'aller à l’économie et de traumatiser le moins 
possible. Pas de grand volet ostéoplastique mais un trou de 
trépanation juste suffisant pour explorer les circonvolutions 
sous-jacentes d’où la nécessité d’un diagnostic de localisation 
le plus approché possible et on ne doit pour cela ne compter 
que sur la clinique car il faut bannir les épreuves instrumen¬ 
tales comme l’artériorgaphie ou surtout la ventriculographie. 
Après l’avoir repéré, on vide le foyer par curetage et aspira¬ 
tion et si l’on peut attendre plus de dix jours (Bagley) on 
utilise l’aspiration seule moins traumatisante car après ce 
moment le caillot s’est liquéfié. 11 convient de soigner particu¬ 
lièrement l’hémostase. 

Dans les cas heureux on assiste ensuite à une rétrocession 
rapide des signes généraux et locaux. .Seuls ne persisteront 
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cjiie les signes en rapport avec la destruction du tissu nerveux. 
Le pronostic opératoire est fonction du choix strict des cas. 
I] est possil)le qu’un avenir, que nous souhaitons proche, 
élargisse les indications encore très rigoureuses. 

Le traitement neuro-chirurgical de certains cas rares très 
spéciaux d’hémorragie cérébrale et nous réitérons notre 


insistance limitative actuelle n’est qu’un iraitcmen! palliatif 
d’urgence ; il sauve la vie du sujet menacée par l’accident 
cérébral en cours. Le pronostic lointain est celui de la maladie 
et des tares multiples qui ont engendré un tel accident. 

D J.- A . Chavany 

^ré(iecin de l’Hôpital N. D. du Bon Secours 
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I N F O R M AT IONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Coniéronoos inéclicalos d'adualilé du Val-dc-Gràeo. — 

Ces conférences ont été renvoyées à une date ultérieure. 

Hôpitaux — Assistance publique 
nôpilaiix de S'aris. — Mutations. - - STint-Antoine : le Dr 
Cidenat remplace le Professeur Grégoire. — Bichat : le Dr Petit- 
Dutaillis remplace le ly Rouhicr ; le Dr de Gaudart d’Allaines rem¬ 
place le Dr Cipelle ; le Dr Sénèque remplace le Dr Brocq. — Laënnec : 
le Dr Girode remplace le Dr Roux-Berger. — Tenon ; le Dr Maurer 
remplace le ly Métivet. — Bretonneau : le Dr Bnppe remplace le 
ly Leveuf.— Broussais ; le Dr Quénu remplace le Dr Patel.— Saint- 
Louis : le Dr Raoul Monod remplace le Dr Soupault. — Ivry : le Dr 
Ameline remplace le Dr Bloch. — Les Ménages : le Dr Gatellier rem- 
jdace le Dr Madier. — Villejuif : le Dr Redon. — Franco-Musulman : 
le Dr Longuet.— Saint-Antoine : le Dr Bsrgeret remplace le Dr Bré- 
chot. — Necker : le Dr Huet remplace le Dr Bergeret. — Tenon : 
le Dr Moulonguet remplace le Dr Girode. — A. Chantin : le Dr Oberlin 
remplace le Dr de Gaudart d’Allaines. 

Consultations générales.— Saint-Antoine : M. Bréchot (hono¬ 
raire). ■— Necker ; M. Rouhier (honoraire). — Tenon : M. Deniker 
(honoraire). — Bichat : M. Chevrier (honoraire). — Broussais : M. 
Merle d’Aubigné. —• Saint-Louis : M. Picot (honoraire). 

Chefs et assistants de service de chirurgie. —■ Hôtel-Dieu ; 
le Prof. Mondor ; .M. Sicard, M. Welti.— Saint-Antoine ; M. Bergeret ; 
M. Hepp. — Necker : M. Jean Berger ; M. Mialaret. — Cochin ; 
:\L Fcy ; M. Couvelairc, le Prof. Jlathieu ; M. Padovani.— Tenon ; 
M. Houdard ; M. Aurousseau, M. Maurer ; M. Sauvage .— Laënnec : 
M. Girode ; M. Meillère, M. Gérard-Marchant. — Bichat : M. de 
Gaudart d’Allaines ; M. Patel.— Broussais : M. Basset ; M. Raymond 
Bernard. — Boucicaut ; M. Guimbellot ; M. Seillé. — Vaugirard : 
M. le Prof. Brocq ; M. Gueulette. —■ Ambroise-Paré : M. Sauvé ; 
M. Thalheimer. — Saint-Louis : M. Bazy ; M. Sylvain Blondin. 
M. Desplas ; M. Banzet.—■ Bicêtre : M. Toupet ; M. Alain Mouchet. 

— Salpêtrière : M. Gosset ; M. Funck-Brentano, M. Jean Gosset. 
Accoucheurs.—• 1“ a) A l’hôpital Saint-Louis (rcMplacement de 

IM Dovraigne atteint par la limite d’âge) ; M. Ravina, de l’hôpital 
Tenon ; b) à l’hôpital Tenon (remplacement de M. Bavina), M. La- 
comme, titularisé. 

2» a) A la clinique Tarnier (remplacement de M. Jeannin admis 
à la retraite), M. Portes de l’hôpital Bichat nommé professeur de cli¬ 
nique obstétricale ; b) à l’hôpital Bichat (remplacement de M. Portes), 
M. Desnoyers de l’hôpital Bretonneau ; c) à l’hôpital Bretonneau 
(remplacement de M. Desnoyers), M. Lantuéjoul, titularisé. 

M . Lacomme étant affecté temporairement à la Maternité, est rem¬ 
placé provisoireeent, à Tenon, par M. Digonnet. 

Ophtalmologistes. — 1° A l’hôpital Saint-Louis (remplacement 
de M. Coutela, atteint par la limite d’âge), M. Pafonry, titularisé ; 
2» A l’hôpital Saint-Antoine (en remplacement de M. Lagrange, 
décééd), M. Favory, titularisé. 

Consultations d’ophtalmologie.— Hôpital Cochin : M. Renard' 

— Hôpital Trousseau ; M. Dollfus.—■ Hospice de Bicêtre : M. Hudelo. 

— Ménages, Hérold, P.-Poincaré, à Garches : M. Voisin. — Hôpital 
Ambroise-Paré : .M. Desvignes, admissible désigné pour remplacer 
temporairement M. Veil. 

Stomatologistes. — 1° ; a) A l’hospice de la Salpêtrière (rempla¬ 
cement de -M. L’Hirondel atteint par la limite d’âge). M. Lacaisse de 
l’hospice de Bicêtre ; b) à l’hospice de Bicêtre (remplacement de 
M. Lacaisse), M. Houzeau, de l’hôpital Boucicaut ; c) à l’hôpital 
Boucicaut (remplacement de M. Houzeau), Mme Papillon Léage, de 
l’hôpital Hérold ; d) à l’hôpital Hérold (remplacement de Mme Papil- 
lon-Léage), M. Omnes, titularisé. 


2° a) Al’hôpital Trousseau (remplacement de M. Lemerle en dis¬ 
ponibilité pour raison de santé), M. Lebourg, de l’hôpital Vaugirard ; 
b) à l’hôpital Vaugirard (remplacement de M. Lebourg), M. Henault, 
de l’hospice de Brévannes ; c) à l’hospice de Brévannes (remplace¬ 
ment de M. Henault). M. Marie, titularisé. 

âlUTATIONS DES MÉDECINS E 1942 : 

I. Services. — Hôtel-Dieu : M. Henri Bénard prend le service 
de M. Baudouin ; M. Nicaud remplace M. Henri Bénard. 

Saint-Antoine : M. Jacquet remplace M. Gain. 

Necker : M. Richet remplace M. Aubertin. 

Enfants-Malades : M. Chcvalley remplace M. Richet. 

Cochin : M. Coste remplace M. Chevallier. 

Bichat ; M. Rivet remplace M. Boldin ; M. Paraf M. Nicaud. 

Broussais : M. Chevallier prend le service créé. 

Ambroise-Paré : M. Decourt remplace M. Jacquet ; M. Peron rem¬ 
place M. Levesque. 

Claude-Bernard ; M. Celice remplace M. Marquézy. 

Saint-Louis : M. Degos, remplace M. Tzanck. 

Trousseau : M. Cathala prend le service de M. Paisseau ; M. Mar¬ 
quézy remplace M. Cathala. 

Enfants-Assistés : ^1. Lclong prend le service de M. Lereboullet. 

Salpêtrière : M. Levesque remplace M. Ribadeau-Dumas. 

Ivry : M. Perrault remplace M. Coste. 

H. Consultations. — M. Escalier, hôpital Tenon ; M. Hillemand 
hôpital Saint-Louis ; M. de Brun du Bois-Noir, hôpital Laënnec 
M. Albot, Hôtel-Dieu. 

Vie Professionnelle 

Loi sur l’Ordre de.s Médeeins. — Le Journal officiel du 9 
janvier 1942 a publié une loi modifiant celle du 4 octobre 1940. Elle 
précise le rôle du Conseil supérieur et annonce que le statut de la 
profession médicale sera fixé par décret ; il prendra le nom de Code de 
déontologie. 

Désormais les médecins, inscrits au tableau d’un ordre départe¬ 
mental, seront déliés du secret professionnel vis-à-vis du Conseil ■ 
supérieur et des Conseils départementaux, pour toutes déclarations 
devant ces organismes. 

Les membres des Conseils, toutes personnes attachées à ces orga¬ 
nismes sont tenus au secret professionnels. 

Le règlement intérieur des Conseils départementaux (inscription 
au tableau, procédure disciplinaire) sera fixé par un règlement d’ad- 
ministratiqii publique. 

F.oiiseil (le la Seine de l’Ordre des iiiédeeiiis. — En raison 
de quelques plaintes qui lui sont parvenues le Conseil de la Seine ' i 
rappelle que les questions d’honoraires doivent être traitées avec tact . / 
et mesure et s’il est interdit au médecin de pratiquer directement et 
par voie détournée l’abaissement habituel de ses honoraires au- 
dessous des tarifs minima fixés par le Conseil départemental de i 
l’Ordre, le médecin doit, par contre, proportionner ses honoraires 
à la situation de fortune du malade. 

Ces prescriptions sont particulièrement valables pour les malades 
de situation modeste et pour le plus grand nombre des assurés sociaux. 

Si des honoraires abusifs étaient demandés par certains médecins, 
chirurgiens ou spécialistes, le Conseil de la Seine ne manquerait pas 
d’intervenir disciplinairement auprès de ces médecins, chirurgiens ou 
spécialistes. 

Ainsi qu’il a déjà été annoncé, les honoraires minima fixés par le 
Conseil de la Seine de l’Ordre sont, depuis le loi novembre 1941 de 
35 francs pour la consultation et de 40 francs pour la visite à domicile, 
la valeur du chiffre -clé étant de 25 francs pour les actes de pratique 
médicale courante (nomenclature de la Seine) et de 20 francs pour 
les actes de chirurgie et de spécialités (nomenclature nationale). 


HELMIFUGE zizine 

TRAITEWIENT COMPLET et ATOXIQUE des PARASITOSES INTESTINALES 

I Simple Vers ronds) : Pyréthrines, Kaolin colloïdal. 

3 FORMULES , Ténia Ténias divers) : Pyréthrines, Etain, l’rotoxyde d’étain. 

Huileux (Trichocéphales et Oxyures reielies) : Pyréthrines, Carbures saturés paraffiniques. 

I 3 FORMES : Tablettes chocolatées Suppositoires - Huile pour lavements 


Laboratoires du 1)’ ZIZIXE, 24-2(5, P,ue de Féeamp, 


•AltlS (12<’) 
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ECHOS & GLANURES 


Un éléinent du i)essimisnie de Flanheid. — M.Alfred 
('.olling (|ui vieiil de consacrer à I-’laubcrl nn volnine qui intéres¬ 
sera particulièreinent les nicd< ciiis (Arlliènie Fayard, éditeur) 
note trois éléments dans le pessimi; me de Flaubert : tout d’abord 
la vision primordiale qu’il est d’un monde livré aux boufïonne- 
li-s de la sottise et de la banalité ; puis le sentiment d’irrémédia- 
!)îe isolement cpi’il éprouva pour commencer dans sa famille ; 
el enfin l’atmospbère lunèbie que fut celle de Fhôpital de 
Rouen où Flaubert passa ses premières années. 

n Gustave F'iaubert grandissait dans l’atmosphère si particu¬ 
lière de riiôintal, d’autant plus lourde qu’elle pèse sur des per¬ 
sonnes étrangères à la lutte contre la maladie et qui risquent de 
n'en éprouver que l’influence négative, dissolvante. 

Contre le mur de l’amphithéâtre s’élève une vigne. En s’ai¬ 
dant du treillage, Gustave et sa sœur grimpent à hauteur de la 
fenêtre et contemplent les cadavres alignés au soleil. Le feuil¬ 
lage caresse leurs joues en feu, les mouches bourdonnent, le 
Docteur Flaubert, bistouri à la main crie aux enfants de s’en 

Pour le praticien, la dissection était une opération exaltante. 
La recherche passionnée d’un secret aux multiples facettes 
enlevait aux cruautés du métier leur horreur sanglante. 

Pour Gustav^'. c’est un exercice praticpié sur le néant. Ces 
cadavres écorchés lui donnent seulement l'image de la mort, qui 
gil au fond de tout. 

Le spectacle c[uotidicn de la souffrance et de la mort devait 
imprégner la sensibilité de Flaubert de miasmes tenaces. Cha- 
l un de ses actes éveillerait une résonance lugubre. 11 remâchait 
sans cesse un goût de cendre et de pourriture. Très tôt, il fut 
hanté par l’idée de décrépitude, par la sensation de corruptions 
successives, fjui mordent, rongent, usent. Une vieille paire de 
bottes le faisait réver indéfiniment ; le cuir crevé semblait dire . 
achètes-en d'autres, de vernies, de luisantes, de craquantes, elles 
en viendront là comme moi, comme toi un jour... 

Le Docteur F'iaubert disséquait des cadavres. De le voir tra¬ 
vailler initiait Gustave à une technique qu’il exerçait en la fai¬ 
sant passer du physique au moral. Lui aussi s’accoutumait à 


disséquer, mais ses pensées, ses sensations ,ses aspirations 
d’adolescent. Et quand il avait bien raclé la peau, écrasé les 
muscles, incisé les veines et démonté les articulations, il ne 
maniait plus qu’une dépouille corrompue, destinée à la fosse 
commune. 

L’introspection précoce est périlleuse ; elle n’est pas inutile 
L’écrivain, comme le médecin, fait son apprentissage sur des 
cadavres. 

L’hôpital, avec ses arrière-plans, est donc l’élément numéro 2 
du pessimisme flaubertien. Le plus pénible peut-être. 11 pèse 
lourd dans le plateau de la balance par tout ce qu’il représente 
de matérialisme, de tristesse physiologique». 

Restrictions et prescriptions médicales en 1793. — 

En 1793, comme aujourd’hui, les malades manquent des ali¬ 
ments indispensables. La farine, le lait, le sucre sont rares. Le 
miel,qui a d’abord remplacé le sucre, se raréfie à son tour, et 
les comités enjoignent aux épiciers de ne plus le délivrer que 
« sur des bons signés des officiers de santé. . . pour conserver 
cette denrée aux malades et aux citoyens qui en ont besoin 
pour le rétablissement de leur santé ». 

Il en est de même pour les sirops et la cassonade. Le 22 
ventôse an 2, Llusson délivre un « bon pour une demi-bouteille 
de sirop de capillaire à l’usage de la citoyenne Lahire, accou¬ 
chée il y a quatre jours ». 

Le médecin Raussin certifie que « le sirop de guimauve con¬ 
vient dans la maladie de la citoyenne femme d’Antoine Deleitre, 
qui est dans le cours d’une fluxion de poitrine ». 

Mais ces bons n’étaient pas toujours accordés par les méde¬ 
cins seuls. Ils avaient certainement plus d’orthographe que cet 
ouvrier retordeur, membre du Comité de surveillance de la 
montagne qui « invit le citoyen Leferre, marchan et picier à 
vouloir bien donnerre au porteurs de la castonande pour ses 
besoin urgen ». 

Les médecins étaient déjà accusés de délivrer trop faciler 
ment des bons à leurs clients, comme en témoigne cette note 
du Conseil général, qui invite les officiers de santé à ne donner 
des bons de riz ou de farine aux citoyens «qu’autant qu’ils 
auront la connaissance personnelle par leurs visites, qu’ils en 
ont réellement besoin pour le rétablissement de leur santé ». 

Mais l’histoire ne dit pas si les médecins étaient déjà obligés 
de fournir un relevé mensuel de leurs prescriptions. G. 
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L’intoxication carbonée des gazogènes 

Par M. LOEPER et A. GAUTIER (1) 


L’intoxication oxycarbonée s’est accrue récemment de 
nombreux empoisonnements non seulement par le gaz d’éclai¬ 
rage et les poêles d’appartement mais aussi par les gazogènes. 
Ge nouveau mode d’alimentation des voitures s’est beaucoup 
généralisé depuis quelques mois et les ouvriers des garages, 
les conducteurs d auto en ont été souvent et assez sérieuse¬ 
ment incommodés. A vrai dire, les précautions prises, d aéra¬ 
tion, de ventilation, d’aspiration des gaz ont déjà réduit le 
danger, l’oxygénothérapie a conjuré des accidents sérieux, 
mais les mesures ne sont peüt-être encore pas assez générales 
et assez parfaites pour les enrayer comp'ètement. 

Dans un garage qui utilise près de 80 gazogènes, nous avons, 
à là demande même de l’ingénieur, examiné un certain nom¬ 
bre d’ouvriers et étudié les conditions de l’exploitation et les 
moyens d’en éviter les risques. 

Chaque matin, entre 7 et 9 heures, le charbon est allumé en 
même temps dans les diverses voitures, les tuyaux des gazo¬ 
gènes déversent dans l’atmosphère des fumées de plus en plus 
riches en CO et les conducteurs ou ouvriers, assis sur les mar¬ 
chepieds des voitures ou penchés sur leurs appareils, observent 
la fumée jusqu’à ce qu’elle puisse prendre feu et produire une 
belle couleur bleue. Le Docteur Guyon, chef du laboratoire 
d’hygiène de la ville, a constaté, dans l’air du garage, des taux 
de CO oscillant entre 1 /3000 et 1 /4000, suivant le nombre des 
appareils, l’heure de prélèvement et la hauteur à partir du 
niveau du sol à laquelle était fait ce prélèvement. Tout près 
de l’appareil, à 50 centimètres du sol, le taux est certainement 
■plus élevé. 


Dès la fin d’octobre, disait l’un de nous dans son rapport, les 
ouvriers ont accusé quelques troubles digestifs, des céphalées 
et des vertiges, rarement des accidents plus sérieux, deux 
d’entre eux ont été conduits à Saint-Antoine, les autres y 
ont été simplement envoyés en consultation. Tous présen¬ 
taient une certaine érythrose faciale, de la céphalée, quelques 
vertiges, une certaine instabilité sécrétoire, un pouls quelque¬ 
fois arythmique avec deux fois des extrasystoles évidentes, 
en général un léger ralentissement, mais tous ces accidents 
étaient passagers, légers, fugaces et cédaient à quelques bouf¬ 
fées d’air. Le cœur, le rein, le système nerveux ne paraissaient 
nullement touchés. 

Le taux d’oxyde de carbone du sang a été dosé par M. Truf- 
fert et M. Tonnet chez cinq d’entre eux. Il fut, chez le plus 
malade* de 81 c. c., puis de 61 et de 1,7 et de 0,5 après respec¬ 
tivement 0,7, 1,1 et 1,7 jours d’intoxication («ce qui prouve la 
persistance du CO dans les intoxications chroniques, que. 
nous avons depuis longtemps affirmé. Il ne fut chez les autres, 
les ambulants,que de 0,8 c. c., 0,6 c. c., 0,64 c. c. mais il attei¬ 
gnit pourtant une fois 21,6. 

L’oxygène du sang se tenait chez tous à 1,2 ou 1,6 %* chif¬ 
fre normal, sauf chez celui qui fut traité par l’oxygénothérapie 
qui donna 7 c. c. 6. Le CO^ du .sang et l’azote variaient peu. 

Sachant par les recherches de Lœvi et Apfelbach, par les 
nôtres même, par les expériences de Duvoir, que la polyglo¬ 
bulie n’est pas exceptionnelle dans les intoxications chroni¬ 
ques, nous avons étudié le sang de nos malades. 


CO 

L. 

T. 

P. 6 

L. 6 4 

L. 21 6 
B. 

R. 

M. 46 


Hématies 

4.680.000 

4.720.000 

4.580.000 

4.560.000 

4.460.000 

4.380.000 

4.320.000 

4.:i60.000 


Hémoglobine 

90 

95 

90 

90 

90 

90 

85 

85 


Leucocytes 
6.200 
6.400 
6.200 
5.800 
6.200 
6.400 
5.800 
6.200 ■ 


Chiffres d’hématies normal ou un peu élevé. Lcucocytose 
normale. Hémoglobine subnormale. Polynucléose banale. 
Eosinophilie à peine de 2 %. 


(1) Avec le concours de J. Tonnbt et P. Truffert. 


Certains cas d’intoxication chronique par le CO,ainsi que 


FEUILLETON 


HISTOIRE DE QUELQUES STATUES MÉDICALES 

Les mortels ont toujours attaché une idée consolante à la 
représentation de leur enveloppe périssable par la plastique. 
Mais ils ont souvent oublié, depuis Horace, que l’airain n’est 
pas éternel. La dureté des temps le leur rappelle aujourd’hui. 

Un certain nombre des statues (on en comptait plus de 
900 à Paris en 1912), qui ornaient... ou enlaidissaient par¬ 
fois nos places publiques, viennent en effet d’être envoyées 
à la fonte. Quelques-unes nous intéressent spécialement puis¬ 
qu’elles représentaient des médecins. 

Tout d’apord celle de Baudin qui fut statufié sur l’empla¬ 
cement de la barricade oîi il avait été tué lors du coup d’Etat 
de 1851. L’hommage s’adressait sans doute plus au représen¬ 
tant du peuple qu’au modeste praticien ; mais, dans une liste 
des médecins déboulonnés, on ne saurait oublier Baudin qui, 
pendant quin.ze ans, fut le médecin des pauvres du quartier 
Clichy. 

C’est le journal Le Temps qui, pour manifester contre 
Napoléon HI, avait été le premier à suggérer l’idée d’un 
monument à Baudin. Dcdescluze prit l’initiative de la sous¬ 
cription. Mais le gouvernement veillait et poursuivit les orga¬ 
nisateurs pour « manœuvre et intelligence à l’intérieur ayant 
pour but de troubler la paix pulilique ». Défendus par Arago, 
Gambetta, leur procès fut surtout celui de l'Empire. Ils n’en 
furent pas moins condamnés. Et c’est ainsi que l’inaugura¬ 


tion du monument de Baudin (par Millet) n’eut lieu que le 
2 décembre 1872. 

Celui de Claude Bernard n’eut pour origine que le culte du 
souvenir de ses élèves. Dès le lendemain de la mort du phy¬ 
siologiste, ils avaient ouvert une souscription. Les oboles des 
étudiants, celles de toutes les salles de garde de Paris, jointes 
aux cotisations de souscripteurs plus fortunés (le Docteur 
Clin, le Progrès Medical s’étaient inscrits pour 100 francs !) 
permirent de réaliser dès le mois de mars 1879, une somme de 
25.000 francs, L’inauguration de la statue exécutée par 
Guillaume, n’eut cependant lieu que le 7 février 1886, par un 
froid très vif qui réduisit singulièrement le nombre des assis¬ 
tants. Paul Bert, Berthelot, Chauveau, Dastre n’en pronon¬ 
cèrent lias moins leurs discours. Renan, alors à la veille de 
sa réception à l’A-cadémie française ou il devait rendre 
encore un magnifique hommage à Claude Bernard, avait 
tenu à venir remercier tous ceux qui avaient organisé la céré¬ 
monie. 

Un autre hommage, plus modeste,mais qui eut été davan¬ 
tage au cœur de Claude Bernard, avait été projeté à Ville- 
franche pour la même année. Il ne put être réalisé, le maire 
de cette ville ayant déclaré « qu’il ne voulait prendre aucune 
part à une œuvre ayant pour luit d’honorer un homme qui 
avait été sénateur sous l’Empire et qui vivait séparé de sa 
femme U) *• 


(1) Un buste de Cl. Bernard, par Gravillon, a été érigé à Saint- 
Julien. Celui-là est sans liistoire. 
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nous l’avons affirmé avec Cottet et Varay, nous ont montré la 
possibilité de troubles de l’électrocardiogramme et aussi de 
l’urée du sang. 

L’électrocardiogramme n’a pu être fait que quatre fois. Il 
montre,deux fois sur quatre,une bifidité deP., deux fois une 
forte angulation de T., une fois un aplatissement marqué de 
S., en un mot de petites variations, telles qu’on les rencontre 
souvent mais, qui sont si fréquentes, qu’elles sont presque 
caractéristiques; jamais de signes coronariens comme on en 
rencontre parfois. 

Ces quelques troubles sont cependant intéressants parce 
qu’ils se retrouvent dans nos expérimentations sur le cobaye 
et dans celles d’autres auteurs sur les lapins ou les chiens. Ils 
témoignent d’une certaine imprégnation du muscle ou du 
système nerveux cardiaque, peut-être même d’une fixation 
sur l’hémoglobiire du cœur qu’ont invoqué MM. Camus et 
Pagniez. 

L’azotémie qu’on no rencontre d’ailleurs que dans les graves 
intoxications et que nous avons signalée une fois, que Mach 
et Neville May ont aussi signalée, n’atteint point de gros 
chiffres, elle est cependant supérieure à la normale, une fois 
0,48, une autre 0,56, une troisième 0,62. Peut-être est-elle 
d’origine nerveuse ; peut-être d’origine rénale. Les urines ne 
sont pas diminuées. Elles ne contiennent ni albumine, ni sang. 

Telles sont les quelques constatations que nous avons 
faites. Elles nous semblent évidemment peu graves mais elles 
témoignent cependant de la nécessité de veiller avec grande 
attention au développement possible de cette intoxication 
professionnelle qui ajoute quelques malaises, quelques inci¬ 
dents à la série des troubles de l’oxycarbonémie profession¬ 
nelle et qui pourrait certes aller, si on n’y prend garde, à des 
accidents plus sérieux. 


Hypersomnie périodique 
et menstruation 

Par il. Jean LHERMITTE 

Si parmi les questions que nous pose le problème de la fonc¬ 
tion hypnique, il en est plusieurs qui attendent encore leur 
réponse, il est un point que personne ne songera à contester. 


car chacun de nous en a fait l’expérience, savoir que le som¬ 
meil, aussi bien chez l’animal que chez l’homme répond à une 
périodicité régulière, en d’autres termes que le sommeil s’ins¬ 
crit parmi les fonctions rythmiques de l’organisme. Toutefois, 
à l’opposé de nombreux processus périodiques, le sommeil se 
révèle à l’analyse comme une fonction active, et soumise au 
contrôle de la volonté. 

Il n’en va pas de même dans les sommeils ou les hyper¬ 
somnies morbides. Comme on le sait, celles-ci se divisent en 
deux groupes : les hypersomnies paroxystiques dont le plus 
bel exemple est la narcolepsie de Gélineau, d’une part, et l’hy- 
persomnie continue, d’autre part. Est-il besoin de rappeler 
que le syndrome de Gélineau est constitué par la survenance 
d’un besoin impérieux, irrésistible de dormir, auquel le sujet, 
quoi qu’il en ait, est ob’igé de succomber. 

Tout autre apparaît l’hypersomnie prolongée. Ici, ce n’est 
plus pendant quelques minutes ou quelques quarts d’heure que 
le patient est plongé dans le sommeil mais pendant des jour¬ 
nées entières. 

Encore que nous soyons beaucoup plus avancés dans nos 
connaissances relatives aux conditions étiologiques qui com¬ 
mandent la narcolepsie de Gélineau, il faut confesser qn’un cer¬ 
tain nombre de cas ne font pas leur preuve d’organicité, au 
moins de manière flagrante, ce qui justifie, dans une certaine 
mesure, l’attitude que quelques rares auteurs soutiennent 
encore la nature névropathique de ce syndrome. Pour nous, 
nous avons depuis longtemps défendu l’idée que la narcolepsie 
de Gélineau, n’est qu’une manifestation d’un dérèglement de 
l’appareil régulateur du sommeil et de la veille conditionné par 
des factenrs organiques variables, ma's nettement identifia- 
b'es dans l’immense majorité des faits. En outre, ce qui montre 
bien à quel point la narcolepsie la plus authentique doit être 
tenue pour une expression organique, c’est que si l’on pousse 
assez loin les investigations, l’on constate que le tableau clini¬ 
que ne se limite que, très exceptionnellement, à la crise nar- 
coleptique. Que l’on cherche bien et l’on découvrira chez le 
dormeur à paroxysme tel ou tel symptôme de dysrégulation 
des centres diencéphaliques. Chez l’un ce qui prime, c’est la 
polyurie, chez l’autre, l’aménorrhée ou l’impuissance sexuelle, 
chez un autre l’obésité et la polyphagie, chez d’autres enfin, ce 
sont les renseignements tirés des examens biologiques qui, en 
montrant une réaction de Wassermann positive dans le sang 
ou dans le liquide céphalo-rachidien, ou encore une lympho¬ 
cytose sanguine, nous conduisent à dépister le facteur organi- 


Si « la bourgeoise démoniaque » (de Monzie) que fut Mme 
Bernard servit de prétexte aux « puritains du vignoble », pour 
empêcher l’érection du monument de Villefranche, une autre, 
raison arrêta pour un instant les Lyonnais quand ils voulu¬ 
rent rappeler le souvenir de celui qui avait été élevé pharma¬ 
cien dans leur ville. Les fonds n’alïluèrent que médiocrement. 
En 1890, au bout de douze ans, il manquait encore quinze 
mille francs, c’est-à-dire le prix du .bronze. 

C’est alors, qu’ému de cet insuccès, un disciple de Claude 
Bernard, Raphaël Dubois, professeur à la Faculté des Sciences 
de Lyon, eut l’idée de demander au.x Beaux-Arts s’il n’y 
aurait pas, dans quelque catacombe municipale, un bronze 
oublié, inutile effigie d’un souverain tombé ou d’une fausse 
illustration ayant cessé de plaire. 

On se souvint de la statue de Vaisse, qui devait être inau¬ 
gurée au parc de la Tète d'Or, lorsque survint la guerre de 
1870. Il ne pouvait plus être question de statufier celui en qui 
on ne voyait plus qu’une créature de l’Empire et qui cepen¬ 
dant avait été un grand préfet. On fit des recherches et on 
découvrit le buste du pauvre Vaisse, toujours en bronze, se 
morfondant dans son oubliette. Le Conseil municipal décida 
aussitôt de le désaffecter en faveur de Claude Bernard. Mais 
la famille ayant appris le sort qui menapit la face de l’ancêtre, 
fit offrir quinze mille francs, pour avoir le droit de l’acquérir 
et d’en faire l’ornement de ses salons. 

On s’empressa d’accepter et le Comité put ainsi acheter le 
bronze nécessaire pour fondre la statue exéciilée parle sculp¬ 
teur lyonnais Aubert. 

L’inauguration eut lieu le 28 octobre 1891, dans la Cour 


d'honneur des nouvelles Facultés non encore achevées. Ce 
fût ce jour là que Brunetière prononça le discours resté célènre 
où il proclamait la faillite de la science. Malgré cet incident de 
minime importance, dit un journal de l’époque, la cérémonie 
fut en tous points réussie. 

La statue de Broca, œuvre de Choppin, érigée par sous¬ 
cription universelle sur le terre-plein qui est à l’intersection 
du boulevard Saint-Germain et de la rue de l’Ecole-de-Méde- 
cine, fut inaugurée, le 30 juillet T887. A la demande de. la 
famille, la cérémonie n’avait comporté aucun discours, mais 
seulement des allocutions prononcées par Magitot, président 
de la Société d’anthropologie et de Quatrefages. 

En 1895, on projeta de déplacer l’effigie de celui qu’on 
avait appelé le plus chirurgien ües anthropologistes et le plus 
anthropologiste parmi les chirurgiens. On avait d’abord 
songé à la transporter dans la cour de l’Ecole pratique, puis 
rue Antoine Dul)ois, en haut de l’escalier où a été placée 
depuis celle de Vulpian. Mais Pozzi obtint qu’on conservât à 
Broca les honneurs de la voie publique. 

(i’est sur l’initiative de Gilles de la Tourette, qu’en 1893, 
fut élevé le monument de Théophraste Renaudot, rue de 
Lutèce, presque à l’endroit même où, dans l’ancienne rue de 
la Calandre, au Grand Coq, s’élevait le bureau d’adresses où 
Théophraste Renaudot fonda la Gazette et les Consultations 
ch n i laides [jour les [jauvres malades. 

L'inauguration eut lieu le 3 juin 1893. .Sur le socle de la 
statue, œuvre de Boucher, on avait gravé cette phrase ; 
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GOUTTES ^ 10 à 25 par dose. 

COMPRIMÉS ; 3 à 6 par jour. 

AMPOULES 5 C» Intraveineuses : tous les 2 jourt. 



GOUTTES 

•<£> â 60 par dose. — 300 Pro Ole 
AMPOULES A 2C«. Antlthermlquei. 


Atttinévralgique Puissant 
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que dont la crise narcoleptique est le témoignage le plus sai¬ 
sissant. 

Depuis fort longtemps, il a été établi que. dans une grande 
proportion de cas, les crises narcoleptiqucs s’installent au 
début de la période pubertaire ; et comme on pouvait le pré¬ 
voir, l’on s’est demandé si le syndrome de Gélineau cryptogéné¬ 
tique ou essentiel ne répondrait pas à quelque dysrégulation 
hormonale et plus spécialement à quelque anomalie des sécré¬ 
tions des glandas sexuelles masculines ou féminines. Quelques 
données cliniques donnent à le penser. En effet non seulement, 
le début des crises d’hypersomnie paroxystique coïncide assez 
souvent avec l’installation des premières règles et ,es transfor¬ 
mations qu'impose à l'organisme la puberté, mais encore il est 
des cas plus suggestifs dans lesquels on ne peut pas ne pas être 
frappé par l’influence qu'exercent la menstruation et la gros¬ 
sesse sur les crises de narcolepsie. 

Certes, il y a loin entre la fréquence avec laquelle nous obser¬ 
vons le redoublement des paroxysmes épilepti([ues au cours des 
périodes menstruelles et l’incidence accrue des paroxysmes 
narcoleptiques pendant les périodes cataméniales ; mais cepen¬ 
dant avec G. Qallet, Fischer, Kahler, nous sommes o])ligés de 
reconnaître qu’il est des sujets chez lesquels les crises de narco¬ 
lepsie redoublent d’intensité et de fréquence au moment des 
périodes menstruelles, qu’il est aussi d’autres cas non moins 
démonstratifs où l’on voit s’installer de concert la narcolepsie 
et ie flux périodique, la première paraissant être sur le plan 
neuro-yégétatif la projection de la seconde. 

A propos de ces faits dqqt on ne saurait contester la validité, 
observons toutefois que pour être saisissante, la coïncidence 
(les crises de sommeil paroxystique avec la mimslruation ne 
doit pas (lispenser de pousser les'investigations plus avant et 
de rechercher si, par exemple, le rapport de simultanéité que 
npqs observons n’est pas sous-tendu par une modification 
préalable des centres végétatifs méso-diencéphaliques 

Cette critique, J. Wilder l’a très opportunément faite au 
^ujet des relatioqs qui semblent unir, dans des cas très excep¬ 
tionnels, la narcolepsie cà k gravidité et à la puerpéralité. 

L’on trouve, effectivement, mentionnés dans la littérature 
qqelqqes exemples cnrieqx oq l’on 'VOÎt s’associer l’état de 
grossesse et les crises narcoleptiques (lioff, Stengel, Baloch, 
Kallewije) ou la gestation avec les crises de perte soudaine du 
tonus qui spécigent la cataplexie (Gniseka) ou encore, comme 
dans une observation de Hosenthal, la grossesse avec le 
« Wachanfall c’est-à-dire la catanlevie du réveil. On ne man¬ 


quera pas de remarquer que ces singulières coïncidcnpes s’op¬ 
posent à celles que l’on remarque dans l'épilepsie où précisé¬ 
ment l’état de gestation a pour effet de supprimer toute mani¬ 
festation comitiale. Quoi qu’il en soit, certains faits demeurent 
qui montrent, à n’en pas douter, que les crises narcoleptiques 
peuvent être sujettes à des recrudescences tantôt au cours de 
la menstruation, tantôt au cours de la gestation et même de la 
puerpéralité. En sorte que l’on ne peut exclure du mécanisme 
encore obscur qui règle le déterminisme des crises d’hyper¬ 
somnie paroxystique l’influence de certaines sécrétions endo¬ 
criniennes et singulièrement des hormones sexuelles. 

En est-il de même pour ce qui est de l’hypersomnie prolon¬ 
gée ? Tel est le problème que nous nous proposons d’aborder. 

En 1929, avec notre élève N. Kyriaco, nous avons rapporté 
une observation qui nous ouvre quelque horizon sur cette, 
question. 

Il s’afiissrtU d’une fenune âgée fle 46 ans qui nous f|l appclpr parce 
que depuis plus de deux ans, elle était prise de crises de smnmei] 
périodique, lesquelles coïncidaient exactement avec les périodes 
menstruelles . Itégléc denui's l'âge de 13 ans, cette malade ne préscur 
,,ait aucun antécédent morhide. digne d’être mentionné. Le premier 
accès d’hypersomnie survint le 8 avril 1927. Huit jours exactement 
avant 4 ’apparition des régies qu} survinrent â leur date régulière, 
la crise de sommeil se dénoua quatre jours avant le flux cattàménia]; 
JOepiiis cette date, les crises se succédèrent à intervalles réguliers, 
survenant huit jours avant les régies et cessant quatre jours ayant 
l’apparition de celies-ci. Lq malade très lucide nous raconte que la 
crise de somrneil était précédée d’une longue période d’endormijse- 
ment. Pendant plusieurs heures, la patiente éprouve, nous dit-clie 
un besoin de dormir, ses paupières s’appesantissent, sa tète s’incline 
sur la poitrine, puis les fouet jqns de conscieppe sombrent à leqr tour ; 
le sommeil est cnniplcl. Nous avons examiné cette malade au cours 
de iiln'sieiirs accès dé sonimeil préraen.struel et voici ce que nous ayons 
oiiservé. 'l’oii.s les iiuiseies sont en résolution, la respiration plus pro- 
lïmde qu’à l’état de veille. I.es .veux clos, la patiente PC réagit que par 
nu grognement inarliculé op quelques gestes asspz vagpes auy exci¬ 
tai ions périphériques. Ajoutoms qiie les sphincters sont relâchés et 
qu’il ne semble pas que ce sommeil très profond soit l rouble par des 
rêves. L’examen neurologique permet de reconnaître une grande, viva¬ 
cité des réflexes tendineux jointe à une double, extension de l’orteil, 
(signe de Babinski). Une ponction lombaire tut pratiquée qui montra 
une li.vperalbuminose du liquide céphalo-rachidien sans lympho- 
cytose'et une ré.action de Wassermann négative. 

Kntro 1927 et 192!) survinrent des phénomènes nouveaux : cépha¬ 
lée, troubles profonds du caracterr, obésité considérable associée à 
un faciès acromégalique . Entre les périodes d’hypersomnie, l’en 
observe maintcna"nt une exaltation des réflexes tendineux cons¬ 
tante accompagnée d’un double signe de Babinski, une démarche 
chancelante presque ebrieuse, une paralysie faciale droite de type 
central, et. au point de vue psychique, une torpeur intellectnelle sans 
désorientation, ni confusion, rij amnésie. Dans la suite, tous les phé- 


(( If fqqt que, eq uu Estât, lijs riches aident aux pativres, son 
bfrflïfnie Gissaqt lorsqu’il y a partie d’eitflée outre ntesure, 
les aqtres denpùrant atrophiées ». 

Elle y est tpujqqrs et rappelle que Théophraste Renaudot, 
oq qui qq qe voit souvent que le ppéqteur du premier journal 
qui qit prrq eq France, fqt aqssj un précur.seqr en assistance 
sqpiale, Contra la qvilaïUp, il avait VQi-Uu lutter par l’étahlis- 
sement (ie coqsqltqtioqs pqqritables. Le jirèt sur gage, priq- 
cipe dq ’Vîqqt-da-Piptè, ayait été iqstitué par lui pour per- 
qiittra qux iqfqrtuqés de tpquvêr fargeqt nécessaire à leurs 
llJSoiqs qu à réttbUssemeqt d’qqe e'ntrepnse. Pour Iqtter 
qqntra fe chômage, il s’étqjt fait l’infermédiaire entre le 
pqtrqq et l’ouvrier. L’iqitiative de telles créations assqpe 
à Reqaqdqt qflp gloire qqp peuvent souhaiter les honirqes 
d’Etat aptqsls. 

Eq 1892, qq Cqqiité présidé par i'qqrnier avait décidé 
d’ériger uqp stqtqe de Rir.oqp devqnl la porte de l’hôpital du 
Midi. L’exécution en fut confiée au sculpteur B iri'ias qui 
exposa sa maquette au salqn de 1892. Pqis, bien que le socle 
put déjà été paiseqplac !, jl ne fut plus question de statue, si 
bieq que les jqurnaqx, eq octobre 1893, annoncèrent qu'elle 
avait disparu. Il q’pn était rieq. I.q statue fut instqllée le 
9 qqveiqbrp 1893 | luris, aprps eqtente avec la famille 4^^ 
Hipord, riqaqgqràfiqq fut rptardpe et fiqalejneqt q’eiit jamais 
lieq. 

PELLpTipq Bp E4.VBi{Tou up tirèrent jamais un profit 
matériel de leur (h'couverte qu’ils mirent dès les premiers 


jours à la disposition du public, en faisant connaître les 
recettes de préparation de la quinine. Mais pette découverte 
fut l’origine d’immenses fortunes et ceux qui les réalisèrent 
ne firent qq’un qrodeste geste de repqnqaissqqce en fixant 
par le bronze la silhouette des deux inventeurs. La souscrip¬ 
tion, ouverte en 189S, réunit plus de 30.000 francs qui per¬ 
mirent d’élever eq 1900, le monument ((ouvre de Lorrqier) 
dont on ne voit jilus aujourd'hui qqc le soutiassemcnt, à 
l'angle du boulevard St-Michelet de la rue Denfprt-Rochereaq. 

Décapité aussi le socle du monument de PpAN (par Gauquié) 
auquel ses amis avaient voulu élever une statue, en 1908, 
tout près de l’hôpital que }e chirurgien avait fait construire 
avec ses deniers. 

L'inauguration, qui eut lieu le 16 décembre 1909, fut con- 
si(lérée à l'éjioque comme une c(Témonie a expiatpire et 
réparqtoire ». Pozzi y rapjxda les injtiativos (les inventions 
d' Péan, sous le regard amusé et approbateur de sou ennemi 
d’autrefois, figé Iqj aussi dans le hropzetoql près de là, de ce 
Ricurd (jui faisait prendre à ses malades l’etigagement de ne 
jaqiais consulter Péan et qui était devenu, par la suite, un de 
ses plus chaleureux ijéf'-mseurs. 

Nous ne yerroqs pjqs ces silhouettes élevées à la gloire de 
médecins ceprésentatifs j)ar la' piété de nos devanciers. (( L’art 
robuste » qui « a l’éternité » ne les aqimait pas toutes et c’est 
peut-être une des raisons pour lesquelles le buste ne survit plus 
a la cite. Consolqps-noiis. L’œuvre reste... monumentuni 
aere perennius. 

Maurice Genty. 
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noinèiies i)rccédents s’accusèrent, et surtout les perturbations luen- 
tales. Hulin, nous constations l’existence d’une amaurose presque 
coin])lètc à droite et une acuité visuelle réduite à 2/10 à gauche 
accompagnées d’une stase papillaire à droite et d’une atrophie post¬ 
stase à gauche. Les urines furent toujours libres de sucre et d’albu¬ 
mine, la tension artérielle demeura normale et une deuxième ponc- 
tion lombaire montra seulement une discrète hypertension céphalo¬ 
rachidienne, La réaction de Wassermann même après plusieurs réac¬ 
tivai ions fut toujours négative. 

Dj toute évidence, nous étions en présence d’une malade 
atteinte de tumeur basilaire hypophysaire ou juxta-hypophy- 
saire, ainsi que le conlirmait d’ailleurs la radiographie en mon¬ 
trant un agrandissement de la selle turcique doublé d’un amin¬ 
cissement et d’une décalcification des clinoïdes antérieures et 
postérieures. 

Assurément, le développement de cette néoplasie basilaire, 
nous permettait bien de saisir l’origine de la plupart des trou¬ 
bles qu’ofïrait cette malade puisque de nombreux exemples 
nous ont appris que les tumeurs de la glande pituitaire dès 
qu’elles exercent une compression sur le diencépliale médian, 
peuvent entraîner l’apparitmn d’hypersomnie, mais la présence 
de la tumeur basilaire ne permettait pas de rendre compte, 
à elle seule, de la périodicité des crises de sommeil morbide 
prolongé. Force nous était de faire appel dans le déterminisme 
de celui-ci, à une dysrégulation hormonale. Or, la régularité 
frappante des crises d’hypersomnie avec la période prémens¬ 
truelle nous conduisait à admettre que le sommeil morbide 
devait être considéré, dans ce fait, comme l’expression d’une 
perturbation des centres organo-végétatifs sensibilisés par la 
présence d’une néoplasie en relation avec la g'ande pituitaire 
et subissant le retentissement hormonal du cycle ovanen. 

Tout récemmentl il nous a été donné d’observer avec notre 
confrère le Docteur Dubois (de Mantes), un autre fait beau¬ 
coup plus significatif car, ici, nulle tumeur n’est en jeu dans la 
genèse de l’hypersomnie prolongée et rythmée. 

n s’agit d’une jeune fille qui, âgée de 14 ans, vit s’installer ses pre¬ 
mières règles en avril 1941. Le flux cataménial se répéta depuis, régu¬ 
lièrement, mais peu abondant. Or, à partir du 15 juin dernier, épo¬ 
que régulière de la menstruation, cette jeune tille donne de grandes 
alarmes à sa famille parce que vers le quatrième jour des règles, elle 
s’endort profondément pendant quatre à cinq jours. Depuis, ces crises 
de sommeil périodique s’accusent de plus en plus. Qu’il s’agisse de 
véritable sommeil, la chose n’est pas douteuse ; la malade le confesse 
et l’observation le vérifie. Malgré la profondeur du sommeil, cet état 
est réversible par des stimulations vigoureuses. La dormeuse s’étire, 
baille, se livre à des pendicuhitions, regarde autour d’elle avec les 
yeux de mi-clos et un faciès quelque peu hébété, demande impérieu- 
.sement à manger. Elle « dévore «littéralement, ajoutent ses parents, 
tout ce qu’on lui offre et principalement le pain alors que, pendant les 
périodes normales l’appétit ne montre aucune exagération. Cette 
boulimie avec hyperorexie et polyphagie a entraîné un embonpoint 
excessif, depuis quelque temps. Lorsque, entre les moments où le 
besoin alimentaire se lait sentir, on essaye de tirer la dormeuse de son 
sommeil, celle-ci manifeste de manière' violente et même agressive 
son mécontentement. « Laissez-moi donc dormir », répète-t-elle à 

Nous avons examiné cette jeune malade au cours de ce sommeil 
périodique et nous n’avons pu surprendre aucune modification dans 
les fonctions organiques : le pouls, la température, la diurèse, la ten¬ 
sion artérielle sont normaux ; la respiration est ample. La dormeuse 
garde les yeux clos mais nulle fasciculation, nul frémissement n’ap- 
jiaraît sur les paupières. Tous les réflexes superficiels et profonds sont 
également normaux, de même que les appareils sensoriels ; en parti¬ 
culier, nous n’avons observé ni modification du jeu pupillaire, ni stase 
ou congestion papillaire, ni la moindre ébauche d’hémianopsie. La 
réaction de Wasseriiianii s’est montré négative et la radiographie du 
crâne n’a pas révélé la moindre modification du squelette céphalique. 

Etant données, d’une part, l’hypoménorrhce et, d’autre 
part, les crises d’hypersomnie, nous avons soumis la malade 
à un double traitement ; l’injection d’hormone gonadotrope à 
raison de deux injections hebdomadaires, quinze jours avant 
l’apparition des règles et la prise de 0 gr. 04 cent, d’éphedrine. 

I,a période menstruelle qui suivit l’application de ce traite¬ 
ment se marqua seulement par un léger sentiment de fatigue 
générale, mais nulle tendance au sommeil n’apparut ; et depuis 
lors, la menstruation s’effectue sans entraîner le moindre trou¬ 
ble à la condition que la médication soit poursuivie. 

LTn pareil fait nous semble mériter quelques réflexions. En 
effet, à l’inverse de l’observation précédente que nous avons 
résumée, aucun signe ne permet de penser à l’existence d’une 
lésion organique do l’hypophyse ou de l’encéphale ; d’autre 


part, nous sommes bien en présence d’un sommeil morbide 
véritable, réversible mais irrésistible et non pas d’un de ces 
accidents hystériques qui donnent l’apparence du sommeil, 
mais qui s’en différencient par trop de traits pour qu’il soit 
nécessaire de s’appesantir sur ce point. 

Comment donc pouvons-nous comprendre les faits de ce 
genre, dont nous trouvons quelques exemples analogues dans 
un travail de Kleine ? 

La première donnée, irrécusable celle-ci, sur laquelle l’on 
peut s’appuyer tient dans le rapport chronologique qui relie 
i’incioence de l’hypersomnie avec la période menstruelle. Nous 
saisissons donc au moins un chaînon du processus physio¬ 
pathologique dans la liaison qui s’établit entre la sécrétion 
ovarienne et la modification du dispositif régulateur du som¬ 
meil, simé dans le méso-diencéphale (Lliermitte et A, Tournay) 
Une telle liaison n’a pas, d’ailleurs, échappé à tous les méde¬ 
cins et nous trouvons dans un travail de Humburger et Courtin 
une observation qui, si elle semole assez éloignée des faits que 
nous rapportons, jette une vive lumière sur le problème que 
nous envisageons. 

Il s’agit ici d’une femme âgée de 32 ans, qui, en raison d’une 
oligoménorrhee, reçoit par la voie buccale de fortes doses de 
folliculine. Or, il advint que, à la suite de cette médication, 
cette patiente présenta d’abord des phénomènes d’angoisse 
accompagnés d’onirisme et d’insomnie, doublés bientôt de 
cénestopathies et surtout de glycosurie et de polyurie. Plus 
tard, apparuient des perturbations psychiques encore plus 
impressionnantes et caractér'sées par des illusions auditives et 
visuelles. Or, fait capital, écrivent Humburger et Courtin, en 
se rapportant aux dates des règles, on constate que les périodes 
d’aggravation qui duraient deux ou trois jours au plus pour 
s’atténuer par la suite, correspondaient exactement, et jour 
pour jour, au phénomène de la ponte ovulaire, que l’on pouvait 
situer le quatorzième jour après le début des règles. L’état de 
cette patiente se trouva très amélioré par des injections de 
lutérine et d’acétylcholine. 

Ce qui donne à cette observation une portée encore plus 
grande, c’est que le dosage de la folliculine dans le sang et les 
urines montra la réalité d’une hyperfolliciilinémie précisé¬ 
ment pendant les périodes d’exacerbation des troubles infundi- 
bulaires. 

Il semble donc légitime d’admettre avec Humburger et 
Courtin que, chez certains sujets, l’augmentation du taux de 
la folliculine est capable de déclencher des accidents nerveux 
que tout porte à rattacher à un retentissement méso-diencé¬ 
phalique. Si nous écrivons « certains sujets », c’est qu’il faut 
bien confesser que l’hyperfolliculinémie, à elle, seu'e ne rend 
pas compte de tout le niécanisme qui entre en jeu dans le syn¬ 
drome SI intéressant que décrivent nos auteurs ; nous ne tenons 
qu’une extrémité de la chaîne, mais nous la tenons bien. 

Ainsi donc, il paraît bien que l’élévation excessive du taux 
de la folliculine soit capable oe susciter des réactions neuro- 
jtsychiques d’une formuic particulière dont l’insomnie, l’oni¬ 
risme accompagné d’illusions sensorielles et l’excitation 
an.xieuse sont les éléments les plus personnels. 

Or, n’est-il pas singulièrement frappant que notre malade, 
dont l’épisode pathologique se situe autour de l’apparition des 
règles, offre un tableau pathologique dont les traits les plus 
expressifs forment contraste avec ceux du syndrome qu’ont 
décrit Hamburger et Courtin ? D’un côté, l’insomnie avec agi¬ 
tation anxieuse ; de l’autre, le sommeil profond, l’asthénie, 
l’indifférence. Ce qui amène à penser que si, dans le premier 
cas, le processus physiopathologique est déclenché par l’hyper- 
folliculinémic, dans le second cas, c’est l’hypofolliculinémie qui 
doit être tenue pour responsalile du désordre des fonctions 
diencéphaliques ? 

Cette hypothèse s’accorderait pleinement avec la théorie de 
la menstruation défendue par l’école américaine et selon 
laquelle l’hémorragie cataméniale se produit soit après la ces¬ 
sation complète d’une action hormonale sur l’utérus, soit après 
la diminution de cette action au-dessous d’un certain seuil. 
(Courrieret M« Helmer-Dupic). Nous pouvons encore ajouter 
que l’exactitude de cette vue pourrait trouver un appui dans 
les résultats que nous avons obtenus chez notre malade par les 
injections d’hormone gonadotrope. Malheureusement, les cho- 
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ses ne sont pas aussi simples, et le problème de la menstruation, 
comme le notaient encore récemment R. Courrier et Helmer 
Dupic est loin d’être résolu. Par toute une série d’expériences 
chez la femme, Courrier et ]\R Ilelmer-Dupic ont pu établir 
que, chez toutes les femmes expérimentées, la menstruation 
s’est déclenchée au cours du traitement par la progestérone et 
que, d’autre part, ce n’est point l’hypofolliculinémie qui cons¬ 
titue le point de départ du flux cataménial. 

Et Courrier et M® Helmer-Dupic de penser que c’est plutôt 
à une absence de réceptivité utérine et non d’hormone qui se 
trouve en cause lors de la menstruation. Quoi qu’il en puisse 
être du point de vue hormonal, il n’en demeure j)as moins un 
fait acquis ; savoir que certains syndromes diencéphaliques se 
montrent très régulièrement rythmés par la menstruation, ce 
qui permet de penser que les manifestations morl)ides qui cons¬ 
tituent le fonds de ces syndrom.es sont liées à une influence hor¬ 
monale en action sur un appareil végétatif diencéphalique préa¬ 
lablement sensibilisé. 


REVUE GÉNÉRALE 


(fonction synergique), l’ampleur et la mesure (fonction eumé- 
trique) et contrôle le rythme de leur succession rapide et alter¬ 
née (fonction diadococinétique). Ges fonctions, indispensables 
à l’harmonie de la démarche, sont exercées par le cervelet et 
ses voies. 

4° La marche est également soUs le contrôle incessant des 
sensibilités. Grâce aux impressions reçues de la périphérie (sen¬ 
sation de position des membres, de contact avec le sol) le tonus 
musculaire et la coordination des mouvements des membres 
inférieur.s, automatiquement réglés et modifiés au cours de la 
marche, permettent son adaptation spontanée et réflexe aux 
variations extérieures ; marche montante ou descendante, sur 
terrain ferme, mouvant ou glissant. La sensibilité du labyrin¬ 
the qui régit l'orientation dans l’espace et assure l’équilibre est 
également indispensable. Les impressions visuelles contrôlent 
enfin les sensations extérieures provenant des cordons posté¬ 
rieurs et du labyrinthe et peuvent en quelque mesure corriger et 
masquer les troubles de la démarche qui résultent de leurs per¬ 
turbations (tabès). 

5° L’équilibre neuro-végétatif et psychique exerce aussi une 
influence indiscutable sur l’assurance, la souplesse et le rythme 
harmonieux de la démarche ; ceci explique les anomalies 
observées au cours de certains syndromes endocriniens, d’états 
dépressifs et de psychonévroses. 


Séméiologie de la démarche 
dans les maladies du système nerveux ' 


Par J. M. BERT 

Professeur agrégé à la Faculté de .Médecine de iUontpellier 


Les maladies du système nerveux peuvent modifier profon¬ 
dément l’allure générale de la démarche. 11 s’agit quelquefois 
d’anomalies atypiques échappant à toute description précise ; 
dans d’autres cas, de troubles plus caractéristiques ou plus 
constants prenant de ce fait une véritable valeur séméiologique 
et dont il est utile de connaître les modalités. 

Les anomalies neurologiques de la démarche doivent être 
séparées des anomalies mécaniques d’origine ostéo-articulaire 
(raccourcissements, ankylosés) musculaires ou tendineuses 
(rétractions, hyperlaxités). L’examen systématique de la moti¬ 
lité active et passive des membres inférieurs, du bassin et du 
rachis rend généralement cette différenciation aisée. Dans leur 
ensemble les démarches anormales conservent une allure géné¬ 
rale symétrique dans les syndromes neurologiques systématisés 
ou diffus cornme en déterminent les infections, les intoxications 
ou les dégénérescences ; elles deviennent au contraire asymétri¬ 
ques dans les lésions locales plus habituellement d’origine vas¬ 
culaire, tumorale ou traumatique. 


Physiopathologie générale de la démarche 

L’harmonie de la démarche normale nécessite l’intégrité 
d lin grand nombre de fonctions nerveuses : 

La motilité, est la fonction primordiale ; la marche est 
impossible quand il existe une atteinte quelque peu étendue 
de la voie mofrice centrale ou périphérique, elle est plus c 
moins profondément perturbée dans les atteintes limitées c 
incomplètes. Le retentissement de ces lésions s’exerce, étant 
donné la disposition de la voie motrice, selon diverses modalités 
monoplégique, hémiplégique, paraplégique, qui impriment 
chacune leur physionomie spéciale à la démarche. 

2» Le tonus musculaire, sans cesse modifié au cours de !’< fîort 
réglé la souplesse des mouvements, leur aisance, et le rvthmê 
des mouvements automatiques. 

Perturbé, par suite de lésions du système pyramidal ou extra- 
pyramidal, il entraîne une contracture permanente ou inten- 
iionnelle, généralisée ou limitée aux membres inférieurs, dont 
la üemarche porte la trace. 

3» la coordinu/ion groupe les mouvements élémentaires eu 

vue de leur but, elle en assure la simultanéité et l’harmonie 


Physionomie de la démarche normale 
ses variations individuelles et physiologiques 

La démarche normale est caractérisée surtout par l'impres¬ 
sion d’équilibre et d’harmonie générale qui s’en dégage. Les 
mouvements qui la composent sont souples, aisés, se succèdent 
régulièrement et suivant un rythme mobile et très rapidement 
variable en fonction des circonstances extérieures. 

Durant la marche, les oscillations du thorax et du bassin 
demeurent discrètes, les membres supérieurs sont animés d’un 
mouvement pendulaire antagoniste de celui du membre infé¬ 
rieur correspondant. 

Toute démarche présente des caractères qui lui sont propres, 
lui donnent sa physionomie spécifique et dans lesquels se 
reflète souvent un peu de la personnalité de l’individu, de son 
caractère, de ses habitudes. Ainsi existent des démarches assu¬ 
rées, hésitantes, craintives, mesurées, compassées, guindées. 

L’âge modifie l'allure générale de la démarche. Celle du très 
jeune enfant est mal as.surée, trébuchante et incoordonnée, 
nettement ataxique. Elle s’accompagne d’élévation latérale 
des bras, en balanciers et d’élargissement de la base de susten¬ 
tation. Celle du grand vieillard, en dehors de toute lésion ner¬ 
veuse caractérisée, est monotone, lente, soudée, légèrement 
hésitante. 

Le sexe exerce également son influence. Chez l’homme la 
marche provoque un déplacement latéral léger du tronc avec 
balancement rythmique transversal des épaules ; chez la femme. 
Taxe vertical du tronc reste relativement fixe, le bassin au con¬ 
traire oscille réalisant un déhanchement caractéristique (pelvi- 
ondulance). Ce mouvement comporte (Galland) une élévation 
en masse au passage à la verticale, un avancement en torsion 
du côté du membre porté en avant, le tout combiné avec une 
chute très marquée du bassin vers le côté non portant. Ce 
même auteur souligne l’impression de vie et de mouvement que 
donne, de ce lait, l’attitude hanchée de la silhouette féminine 
dans les représentations d’art. Ces différences sont beaucoup 
moins évidentes chez certaines femmes vivant à la campagne 
ou habituées à des travaux de force et chez lesquelles la démar¬ 
che présente une allure mixte participant des deux types à la 
fois. 

11 est admis enfin, que les dispositions affectives impression¬ 
nent la démarche d’où la large part qui lui est laite en littéra¬ 
ture parmi les divers modes d’expression de l’émotion. La joie 
rend le pas « sautillant et léger », la tristesse rend celui d’Olym- 
pio « grave et sombre » ; le pas des âmes paisibles est « lent et 
tranquille », celui des mélancoliques « profond ». La douleur 
peut troubler plus profondément encore la démarche ; la vieille 
grand’mère à l’annonce de la mort de Sylvestre allait « clopin- 
clopant... toute penchée en avant », titubant comme une 
femme ivre. 

La profession exerce elle aussi son influence ; on connaît 
le pas balancé des marins, celui des paysans qui « garde l’em¬ 
preinte de la marche dans les sillons ». 
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Les démarches pathologiques 

L'analyse clinique d'une démarche consiste à rechercher, 
dans un ensemble de perturbations souvent complexes, la domi¬ 
nante ou les dominantes pathologiques qui en permettent la 
classification. On peut distinguer ainsi d’une manière schéma¬ 
tique et parfois quelque peu artificielle plusieurs variétés de 
démarches anormales ; 

I. — Les démarches paralytiques 

Ce sont des démarches de déficit. Elles peuvent, selon la loca¬ 
lisation de la lésion nerveuse afiecter différents types : 

l» Démarche hémiplégique : Le fauchage : Il est caractéristique 
de l’hémiplégie flasque. Le malade est dans l’impossibilité de 
fléchir son membre inférieur, dans la marche. Pour éviter, dans 
ces conditions, que son pied tombant ne hutte contre le sol à 
chaque pas, rhémiplégique avance d’abord sa ^ambe paraly¬ 
sée. Pour cela il porte son tronc, du côté opposé a la paralysie, 
le poids du corps reiiosanl sur la jambe saine, puis jette en 
avant son membre paralysé en lui faisant décrire un mouve¬ 
ment en arc de cercle (Tod). C’est la démarche en fauchant ou 
démarche hélicopode, le pied tournant en hélice. Pendant la 
marche le membre supérieur reste inerte, accolé le long du corps 
et ballant, ou quelquefois immobilisé ])ar le membre sain du 
malade. 

La marche latérale, dite de flanc, reste sensiblement nor¬ 
male ([uand le sujet se déplace du côté sain vers le côté lésé, 
dans le cas contraire, l’attitude du membre paralysé empêche 
son adduction complète et le pied racle le sol par son bord 
interne ce qui produit un bruit spécial. Ce type de démarche 
décrit par Schuller n'est pas absolument constant. Grasset a 
décrit un type inverse, beaucoup plus rare, dans lequel le mem¬ 
bre paralysé progresse normalement vers le côté opposé mais 
où l’abduction du même membre reste génée, le pied raclant le 
sol par son bord externe. Aloysio de Castro a précisé par la 
méthode des empreintes et la cinématographie les détails de 
cette variété de démarche. 

2“ Démarche pohjnévritique : Le steppage : Il est caractéris¬ 
tique de la paralysie du sciatique poplité externe, dont il 
permet souvent le diagnostic à distance. 

Dans cette paralysie en effet, le pied est tombant au repos. 
Quand il appuie par la plante sur le sol, le talon étant maintenu 
à terre, le relèvement de la pointe est impossible (Rimbaud), 
Dans ces conditions, au cours de la marche, le talon seul se 
soulève et la pointe du pied frôle le sol. Pour corriger la gêne 
qui en résulte et éviter le contact du sol, le malade est porté à 
fléchir plus énergiquement la cuisse sur le bassin, élevant ainsi 
plus haut la jambe et le pied correspondant. 

3° Démarche myopathiqiie : D- de canard : 11 faut rapprocher 
des démarches paralytiques proprement dites les perturbations 
résultant de l’atrophie de groupes musculaires importants et 
procédant d’un mécanisme identirjue de déficit moteur. 

Dans les formes les plus fréquentes, types Leyden-Mœbins 
ou pseudo-hypertrophique de Duchenne, l’atrophie atteint 
électivement et précocément les muscles des lombes et de la 
racine des cuisses. 11 en résulte une gêne à l'élévation de la 
cuisse ([ue le malade compense par une inclinaison simultanée 
du tronc en arrière et en dehors, du côté opposé. L’ensemble 
imprime à la démarche une sorte de balancement qui a pu la 
faire comparer à celle du canard. 

IL — Les dém.arciies hvpertoniques 

L’exagération pathologique du tonus musculaire trouble 
profondément la démarche. Celle-ci perd son ampleur et sa 
souplesse, donnant l’impression générale de démarche entravée, 
qui est le principal caractère des démarches hypertoniques. 

La rigidité musculaire peut être d’origine pyramidale, extra- 
pyramidale, ou neuro-mnsculaire, et se rencontrer au cours de 
syndromes divers qui impriment chacun un caractère spécial 
au tyiie correspondant de démarche. 

lo Démarche saccadée des hypertonies pyranüdales ; Elle 
s’observe à l’état de pureté dans certaines paraplégies où le 
déficit moteur est très peu apparent à l’égard de la contracture 
qui reste la cause prépondérante de l’impotence. C’est le cas de 
certaines compressions médullaires incomplètes, de scléroses 
médullaires à leur début. 

Le caractère principal de la démarche spastique est son 
allure saccadée, comme composée de secousses successives. 

a) La spasticité discrète réalise une démarche sautillante. 

b) Plus accusée, elle réalise la démarche saccadée proprement 
dite ; les pieds sont diflicilcment décollés du sol, les genoux 
restent rapprochés, les mouvements se font par à coups et 


s’accompagnent d’un balancement latéral du bassin qui a fait 
comparer la démarche à celle d’un gallinacé. 

c) Enfin la raideur peut être telle qu’elle immobilise com¬ 
plètement le malade, il peut encore se déplacer par secousses 
antéro-postérieures entre deux béquilles, réalisant une marche 
pendulaire. 

Dans la maladie de Little la rigidité musculaire s’accom¬ 
pagne d’une attitude très spéciale de rotation interne des 
membres avec adduction permanente des cuisses et équinisme. 
Pendant la marche la pointe du pied traîne sur le sol en décri¬ 
vant un arc de cercle, en même temps que le tronc s’incline du 
côté opposé. Les genoux portent l’un contre l'autre, le tronc 
s’incline en avant. C’est la démarche dite de digitigrade (Claude). 

2° Démarche cireuse parkinsonienne : Elle est déjà caractéri¬ 
sée en partie par l’attitude soudée du malade qui avance, la 
tête demi-fléchie, le tronc incliné en avant, les bras collés aU 
tronc, les doigts étendus et fléchis sur la main avec le pouce, 
rapproché de l’index, le ])icd en ébauche de varus équin. Les 
pas sont lents et mesurés, la démaivhe comme cireuse, donnant 
i'imiiression que les articulations sont engluées et rappelant un 
peu les images cinématographiques de démarche au ralenti. Le 
mouvement pendulaire d’accompagnement des bras est dimi¬ 
nué ou aboli. 

Fait singulier, cette démarche lente et gênée peut « se libé¬ 
rer » brusquement, sous l'influence d’une émotion ou de cir¬ 
constances diverses, permettant au malade de courir, de mon¬ 
ter rapidement un escalier, ou de grimper à une échelle. 

30 Démarche à petits pas des pseudo-bulbaires : Cette démar¬ 
che associe à l’hypertonie prédominante, un certain degré de 
déficit moteur, et une perturbation de l’automatisme de la 
marche. Tous les mouvements sont possibles séparément ; asso¬ 
ciés en vue de la marche, ils ne réalisent qu’un déplacement lept 
et hésitant, par petits pas ; le sujet avance comme à ta tons, 11 
ne peut soulever ses pieds et n’arrive que très péniblement à les 
faire passer l’un devant i’autre en les traînant sur le sol ; sou¬ 
vent l’un des membres paraît plus faible et traîne plus que 
l’autre. 

40 Démarche crispée des myotoniques : La démarche des sujets 
atteints de maladie de Thomsen ou de Steinert est troublée, 
mais dans son début seulement, Le malade éprouve un retard 
pour se lever, ses premiers mouvements sont lents et comme 
crispés par la difficulté de la décontraction musculaire, puis les 
membres se « dérouillent », les pas suivants deviennent plus 
aisés, enfin la démarche reprend son aisance normale, 

5° Déni rcjte athétosique : Bien étudiée par Aloysio de Castro 
grâce à la cinématooraphle, la démarche athétosique est essen¬ 
tiellement spastique et peut prendre le type digitigrade, habi¬ 
tuel dans le syndrome de Little avec déplacement sur la pointe 
des pieds, les genoux rapprochés,L’attitude des membres supé¬ 
rieurs est caractéristique ; les bras s’élèvent d'ordinaire laté¬ 
ralement au cours de la marche jusqu’à une asse? grande dis¬ 
tance du tronc, oscillant comme des balanciers, les doigts ani¬ 
més de mouvements de reptation. Ce mouvement d’abduction 
prédomine à chaque pas du côté opposé à celui vers lequel 
s’incline le tronc, réalisant une sorte de dandinement présen¬ 
tant quelque analogie avec la démarche des myopathes. 

111. — Les démarches ataxiques 

Liées à l’existence de troubles de la coordination et de l’équi¬ 
libre, les démarches ataxiques sont caractérisées parleur allure 
titubante et mal assurée. 

1° Démarche titubante ébrieuse : L’imprégnation des centres 
nerveux par certains toxiques peut provoquer l’incoordination 
et l’ataxie. C’est le cas dans l'alcoolisme aigu, l’intoxication 
muscarjenne,l’absinthisme, la cocaïnisme, l’éthérisme. L’ébriété 
alcoolique est de beaucoup la plus commune ; la démarche 
qu’on y observe se caractérise essentiellement par une instabi¬ 
lité statique génératrice d’oscillations, de titubation, d’incoor¬ 
dination par rupture incessante de l’équilibre. 

2" Démarche talonnante tabétique ; L’ataxie était autrefois la 
manifestation la plus caractéristique du tabès ; Dejerine la 
décrit ainsi : « On note d’abord, écrit-ii, une certaine brusquerie 
des mouvements pendant la marche ; le pied est levé plus haut 
et plus subitement, il retombe même en frappant le sol du 
talon. On dit qu’il talonne. A un degré plus avancé les Jambes 
sont lancées brusquement en haut et en dehors, comme celles 
d’un pantin. La marche n'est plus chez l’ataxique un acte auto¬ 
matique réflexe, elle devient peu à peu un acte conscient et 
voulu. Aussi marehe-t-ll la tête inclinée en avant et en bas ; il 
regarde le sol, mesure ses efforts et, par la vue en surveille les 
résultats... » 

Ces troubles de la marche sont considérablement accrus par 
l’occlusion des yeux ou l’obscurité, quand ils sont discrets on 
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peut recourir à certains exercices (exercices à la Fournier) 
comme la marche au commandement, la descente d’un esca¬ 
lier, etc... 

30 Démarche festonnante cérébelleuse : C’est encore une démar¬ 
che ataxique mais plus titubante que la précédente. Le malade, 
incapable de suivre une ligne droite, oscille sans cesse et se 
trouve porté tantôt à droite, tantôt à gauche de cette ligne, 
dessinant un trajet festonné. Il est rare que la titubation malgré 
son importance aboutisse à la chute. L’allure est assez cirac- 
téristique, le malade s’avance, ses jambes écartées,élargissant 
sa base de sustentation : son pied levé lentement et trop haut 
retombe ensuite brusquement sur le sol (dysmetrie) ; la position 
du tronc ne se règle plus automatiquement sur celle des mem¬ 
bres inférieurs et détermine, surtout dans la descente d’un esca¬ 
lier, une attitude en hyperextension (asynergie). Les bras 
écartés du corps, partiellement fléchis servent de balancier pour 
rétablir l’équilibre sans cesse compromis. 

Les troubles de l’orientation et de la direction qui sont à 
l'origine de l’ataxie cérébelleuse peuvent être mis en évidence 
dans les cas légers par l’épreuve de Babinksi et Wei), dite de la 
marche en étoile. Elle consiste à faire marcher le sujet les yeux 
fermés, et successivement en avant et à reculons, le long d'une 
ligne droite. Dans ces conditions, il dévie progressivement et 
finit par prendre une direction perpendiculaire à la première. 

4“ Démarche en zig-zag ou en ciseaux des syndromes labyrin¬ 
thiques : 11 s’agit d’un troube de la démarche très voisin de 
l’ataxie cérébelleuse. Le labyrinthique dévie de la ligne droite 
au cours de la marche par suite des pulsions habituellement 
latérales qu’il subit. 11 essaie de corriger son trouble en se por¬ 
tant du côté opposé ; il en résulte une série d’oscillations en zig¬ 
zag. Quand le trouble est plus important le malade tente de 
s’opposer aux pulsions latérales par le croisement de scs mem¬ 
bres inférieurs, ce qui réalise la démarche dite en ciseaux. 

5° Démarche apraxique frontale ; Ce trouble, décrit par Burna 
sous le terme d’ataxie frontale, par Gerstmann et Schilder sous 
celui d’apraxie de la marche, est caractérisé par la diminution 
ou la perte de la faculté de disposer convenablement les jambes 
dans le but de marcher, en dehors de toute parésie. Le malade 
se trouve alors « cloué au sol, incapable de faire des mouvements 
de locomotion dans quelque direction que ce soit, même et 
surtout vers l’avant ; les pieds collent au sol, le malade gratte 
la terre avec les pointes ou essaie de sautiller » (Schmite). 

Dans d’autres cas le trouble de la démarche prend l’allure 
d’une véritable ataxie de type cérébelleux et serait alors en 
rapport avec l’atteinte secondaire des voies fronto-ponto-céré- 
belleuses (Clovis Vincent, Delmas-Marsalct). 

6° Démarche choréique ou de pantin . Les chorées, dans leurs 
diverses variétés, cliniques r&lisent des mouvements anor¬ 
maux irréguliers, rapides, désordonnés et de grande amplitude. 
Ces mouvements donnent au choréique l’allure d'un pantin à 
ficelle, sa marche est perpétuellement sautillante (Trousseau) 
irrégulièrement précipitée et ralentie ; le pied, jeté latérale¬ 
ment, est ramené vers la ligne médiane avant de toucher à 
terre (jeté battu des danseurs). Ces désordres peuvent prendre 
une telle intensité que la marche et même la station debout 
sont rendues impossibles. 

7" Démarche trébuchante des paralytiques généraux . On a 
décrit chez eux (Dupré, Crouzon et Desoille) une démarche 
raide, gauche, incertaine, mal équilibrée, différant de l’ataxie 
tabétique par l’ampleur de l’incoordination, la brusquerie 
des mouvements qui se produisent par décharges saccadées. 
Blocq a comparé cette démarche à l’allure conventionnelle 
d acteurs vus en silhouette dans une obscurité supposée. 

ÏV. — Les démarches combinées 

Les troubles qui affectent une démarche peuvent relever 
dans certains cas de mécanismes associés ou intriqués I c défi¬ 
cit moteur peut se combiner à l'hypertonie, à l’ataxie, aux per¬ 
turbations de l’automatisme pour réaliser des tvpes de démar¬ 
che plus complexes mais non moins fréquents . ” 

1° Démarche paréto-spasmodique . C’est l’intrication la jrlus 
frequente. Tous les syndromes pyramidaux réalisent d’une 
façon plus ou moins précoce l'association de spasticité et de 
déficit moteur. 

L’hémiplégie spasmodique détermine un fauchage plus sac¬ 
cadé que 1 hémiplégie flasque ; le membre inférieur reste en 
extension, la jambe étendue sur la cuisse et les pieds en exten¬ 
sion et rotation interne, les orteils, sauf le gros, restant fléchis. 

Toutes les paraplégies spasmodiepu s comportent un élément 
paralytique qui est souvent dissimulé sous la contracture mais 
qui peur s’exprimer par la lenteur de la marche, la fatigabilité, 

1 impotence progressive. 

2“ Démarche cérébello-spasmodique . Elle s’observe dans les 


formes complètes de sclérose en plaques et s’exprime par une 
allure à la fois saccadée et titubante. L’élément spasmodique 
ets généralement prédominant, l’élément cérébelleux acces¬ 
soire. 

3° Démarche choréo-spasmodique : Lhermitte et Cornil ont 
décrit l’association d’iiypcitonie pyramidale et de mouve¬ 
ments choréiques et individualisé une démarche « pyramido- 
striée >. Le sujet, soudé, avance tout d’une pièce, les membres 
inféiieurs un peu écartés, les bras peu mobiles. Le pied est 
projeté brusquement en avant, le talon frappant le sol, les 
muscles sont contractés et les pas extrêmement courts. 

L’association choréo-sthétosique peut également s’observer 
elle réalise une démarche très voisine de la précédente mais avec 
association d’élévation des bras et de mouvements de reptation 
des doigts. 

4“ Démarche tabéto-spasmodique : Cette association s’observe 
dans le tabès combiné et se traduit cliniquement par « un 
enchevêtrement assez complexe de symptômes tabéticjues et 
de signes pyramidaux » (Rimbaud). En pratique, le tabès com¬ 
biné réalise une paraplégie avec démarche tramante, à prédo¬ 
minance spastique niais dans laquelle il est impossible de mettre 
en évidence quelques éléments d'incoordination et d’ataxie. 

5° Démarche tabéio-cérébelleuse : Décrite par Charcot comme 
caractéristique de la maladie de Friedreich, elle associe vérita¬ 
blement l’ataxie du tabétique aux troubles de l’équilibre du 
cérébelleux ; « le malade avance avec la plus grande difficulté, 
en titubant; les jambes écartées ; il lance ses membres infé¬ 
rieurs, fauche ou talonne, perd l’équilibre, se sert de ses bras 
écartés comme d’un balancier, ne pouvant même pas utiliser 
comme appui la canne qu’il tient maladroitement entre ses 
doigts » (Rimbaud). 

6« Démarche avec pulsions, tractions et torsions : Chez cer¬ 
tains sujets la démarche peut être encore modifiée par des pul¬ 
sions ou des tractions qui s’exercent de façon permanente ou 
passagère et qui s’expriment par des modifications importan¬ 
tes dans l’attitude ou dans l’allure. 

a) Propulsion des parkinsoniens : Au cours de la marche 
comme dans l’immobilité orthostatique le parkinsonien peut 
être entraîné en avant (plus rarement en arrière) par la con¬ 
traction des muscles abdominauxpu lombaires ; il en résulte des 
attitudes en hypcrflcxion, hyperextension forcée, assez singu¬ 
lières. Pour éviter la chute le malade se voit alors souvent con¬ 
traint à prendre le pas de course (Parkinson). La marche, 
d’abord lente et incertaine s’accélère progressivement pour se 
transformer bientôt en une course rapide. Le malade, selon 
l’expression de Trousseau, court après son centre de gravité. 

b) Latéropulsion des cérébelleux et des labyrinthiques : La 
démarche festonnante ou zigzaguante de ces malades est en 
partie provoquée par les pulsions latérales qu’ils subissent et 
contre lesquelles ils essaient de réagir. Quand la lésion est 
latérale, la pulsion se produit du côté correspondant. 

c) Spasmes de torsion : Enfin les contractures musculaires 
involontaires de la dysbasie lordotique peuvent interrompre la 
marche de façon rythmique et lui imprimer un caractère de 
particulière étrangeté. 

V. - - Démarches psychopath iques 

A l’inslar des syndromes organiques bien individualisés les 
psychonévroses et certains états dénientiels peuvent marquer 
la démarche d'une empreinte spéciale, parfois même entraîner 
des pertuibations graves et durables. 

1° Démarches des anxieux : Beaucoup de psychosthéniques 
anxieux présenli'iit des anomalies mineures et souvent smgu- 
lièj CS (le la mau'lie. Ce sont de véritables tics résultant d’impul¬ 
sions niulrices obsédantes comme le frottement de la pointe du 
j)icd ou du talon, le fruttement d’un genou contre l’autre, le 
choc rythmi(iue de la semelle. Ces atypies de la démarche font, 
liartie des stiginales moteurs des psychoses d’angoisse (Janets 
Le\y-Valensi). On ])eul observer également dans ces états, de. 
inhibitions fonclicjiincHts plus ou moins tenaces (basophobies) 

2° Démarche des hystériques : L’hystérie peut être considérée 
(Kraepelin) comme une aptitude à exprimer les états psychi- 
(pics par des réactions somaticiues. Les anomalies de la marche 
sont parmi ces dernières. La marche peut être complètement 
impossible (abasic), ainsi que la position debout (astasie-abasie), 
ou seukiuent gênée, inhibée, réalisant alors les allures les plus 
singulièrc.s. 

Laigncl-Lavasline et Cainbon ont précisé quelques-uns des 
nombreux a.spccts de ces démarches à propos des psychonévro- 
sts de giHTrc. Certains simulent des syndromes organiques : 
démarche iiseudo-lacunaire à jîetits pas, démarche pseudo- 
cé)élH'lleiisc, démarche désordonnée ou de pantin ; d’autres rie 
comportent que des anomalies mineures, démarche embourbée 
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ou de pachyderme, démarche de baigneur, de frotteur, démar¬ 
che par bordées, etc... 

Le diagnostic de ces variétés de démarches anormales est 
généralement aisé, même quand le trouble moteur se présente 
comme rigoureusement isolé en apparence. Elles ont souvent 
(Neri) un caractère paradoxal provoqué par le contraste entre 
l’importance des signes fonctionnels et l’absence de signes neu¬ 
rologiques objectifs. Henner (de Prague) a souligné l’impor¬ 
tance dans cette discrimination, du signe du funambule. Quand 
un sujet titube par suite d’une difTicuIté réelle de la marche, il 
élargit sa base de sustentation ; dans les basophobies d’origine 
névrosiques, le .sujet pose au contraire ses pieds l’un devant 
l’autre, le talon contre la pointe du précédent, réalisant un 
exemple de démarche paradoxale qui ne s’observe dans aucune 
aifection organique. 

30 Démarches stéréotypées : Les stéréotypies, apanage des 
démences paranoïdes, réalisent et répètent, toujours identiques 
à elles-mêmes des attitudes ou une allure donnant à la démar¬ 
che un caractère de bizarrerie ou d’étrangeté : marche linéaire, 
piétinements, balancements, haltes rythmiques. Ces atypies 
peuvent simuler les tics moteurs des anxieux bien qu’étant 
d’une signification essentiellement différente. 


Ainsi l’examen méthodique de la démarche peut contribuer 
utilement à l’établissement d’un diagnostic neurologique, et 
doit faire partie de tout examen clinique systématique. La 
cinématographie permet d’analyser avec plus de précisions les 
anomalies qui troublent la marche et d’en fixer les aspects. Elle 
reste à la base de l’étude scientifique des démarches anormales. 


CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


Anorexie et excitants de l’appétit 

Par André LEMAIRE 


Faim et appétit sont deux manifestations physiologiques 
différentes l’une de l’autre, mais souvent confondues. La faim 
est la traduction consciente du besoin de manger, dont les 
bâillements, la céphalée, la lassitude, les crampes épigastri¬ 
ques sont les symptômes bien connus. Elle a un rythme assez 
précis et survient six heures après le repas du matin, douze 
heures après celui du soir. Elle « consiste principalement dans 
les contractions de l’estomac due à l’hypoglycémie du jeûne 
et se manifestant dans le champ de la conscience par une 
douleur qui avertit le sujet du besoin d'aliments » (P. Gley). 

L’appétit au contraire, trop souvent considéré comme une 
faim légère est un ensemble de réflexes conditionnels ayant 
pour but de préparer l’organisme à recevoir les aliments. É’ex- 
citant conditionnel est la perception ou la représentation men¬ 
tale des aliments ; les voies centrifuges sont les nerfs sécré¬ 
teurs des glandes salivaires et les filets gastriques du pneumo¬ 
gastrique ; la traduction en est une sécrétion à la fois salivaire 
(suc d’appétit) et gastrique (sécrétion p.sychique), déclanchant 
à l’avance le travail des glandes digestives. L'appétit est d’au¬ 
tant plus utile que la sécrétion de ces glandes due à l’irritation 
locale directe par les aliments est souvent ou très retardée 
de 15 à 45 minutes (viande) ou même absente (pain blanc). 

Faim et ajipélit sont donc deux phénomènes dilïérents, 
allant généralement de ])air dans leur survenue physiologique 
comme dans leurs jierturhations jiathulogiques, bien que 
l'appétit puisse exister seul, sans la sensation de faim. 

Ces quelques données permettent de prévoir à l’anorexie 
deux mécanismes essentiels qui sont : d’une part, la diminu¬ 
tion ou l’absence des sécrétions digestives, préprandiales ; 


(1) Leçon faite à l’Institut de Thérapeutique. Clinique médicale 
rthérapeutique de l’IIùpital Saiiil-.\iUüine (Professeur M. Loepeh) et 
ecueillie par M. Royer, interne des hôpitaux. 


d’autre part, le défaut d’évacuation gastrique. Contre la 
première de ces causes lutteront les m.édictments apéritifs 
ou amers ; contre la seconde, les médicaments dialytiques, 

I. Les amers. — Ils ont été vantés dès la plus haute anti¬ 
quité, mais c’est seulement au XIX® siècle que s’amorce leur 
étude scientifique. La première étude générale de leurs pro¬ 
priétés pharmacodynamiques faite en France date de 1930, elle 
est due au Professeur Loeper et à ses élèves. M. Leclerc leur 
a consacré également un excellent article auquel nous ferons 
de larges emprunts. 

Les amers sont des médicaments d’origine végétale caracté¬ 
risés par une saveur amère plus ou moins intense. Leur nature, 
leurs dominantes pharmacodynamiques ont permis à M. Loeper 
d’en distinguer plusieurs types : 

a) Les amers purs ont pour type la gentiane. On etnploie la 
racine, qui contient plusieurs glucosides, sous forme de poudre 
(0 gr. 20 à 1 gramme), d’extrait (0 gr. 10 à 0 gr. 50), de vin 
(30 grammes) ou de teinture (XXX â L gouttes). 

De la même famille, la menyanthe trifoliée, la petite centau¬ 
rée, le charbon bénit s’emploient à la dose de 0 gr. 50 â 
5 grammes sous forme de poudre. On peut prescrire par exem¬ 
ple : 


Teinture «le gentiane ou de chardon bénit,., 30 grammes 

Teinture d’angélique..... 20 grammes 

Essence d’aiiis. V gouttes 

ou de citron. III gouttes 


L gouttes à chaque repas. 

Le chardon bénit peut actuellement remplacer, deux autres 
amers purs d’un emploi classique l’un venant de Madagascar, 
le Colombo, l’autre de la Guyane, le quassia — qui s’emploient 
tous deux sous forme de poudre (0 gr, 20 à 0 gr. 50) d’extrait 
(0,05 à 0 gr. 30), de vin ,,30 grammes) et de teinture (XX à XL 
gouttes). 

Leurs glucosides sont peu employés sauf la qüassine amorphe 
ou cristallisée ; 

b) les amers aromatiques ou carminatifs qui possèdent une 
essence odorante. 

Outre la tamaisie, ambrosia des anciens —, outre l’armoise, 
le houblon — ce sont surtout Yabsinthe, symbole littéraire clas* 
sique de l’amertume, à prescrire en teinture ; la camomille 
sous forme de teinture (XL gouttes, 2 fois par jour) et non 
pas d’infusion ; Vorange amère non en sirop mais sous forme 
de vin. 

Onpout ainsi formuler ; 

Teinture d’absinthe...... 20 grammes 

Teinture d’angélique... 10 grammes 

Essence (l’anis vert... V gouttes 

XX à XXX gouttes 

et encore : 

Ecorces d’oranges amères. 30 grammes 

Racines de gentiane. 20 grammes 

Vin blanc. 1 litre 

Un verre à bordeaux avant le repas. 

c) Les amers astringents contiennent du tanin qui peut avoir 
l’inconvénient d’irriter la muqueuse gastrique. Le quinquina, 
surtout fébrifuge, est aussi un cupeptique dont on donne l’é- 
eorce, sous forme de poudre (1 à 5 grammes), vin (20 grammes), 
teinture (L gouttes). 

Le cundurango longtemps considéré comme spécifique du 
cancer de l’estomac est peut-être, en elîet, analgésique. 
L'écorce se prescrit en poudre ; 1 à 3 grammes. 

Le fetmgrer ([ui contient de la trigonelline, des léeithines, 
des phytoslérines, est un eupeptique de haute valeur. On 
util'se la graine qu’on prescrit sous forme de : poudre (3 gram¬ 
mes), extrait (5 grammes), teinture (5 grammes). 

Ces astringents étant d’origine exotique, on peut envisager 
comme médicaments de remplacement : la pervenche (extrait 
fluide 3 grammes) et l’achillée milkfeuille (teinture : 2 fois 
L gouttes). 

a) les amers purgatifs contiennent outre leur principe amer, 
de l’émodine. Ainsi en est-il de l’aloès (pilules de 0,02 et tein- 
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ure : XX gouttes), et de la rhubarlrc (poudre 0,10 et teinture, 
L gouttes). 

e) les amers nervins enfin contiennent de la strychnine. 
Graine du vomiquier, la noix vomique est le plus amer des 
amers, stimulant de façon considérable la salivation et la 
motricité gastrique. Sa teinture est administrée à la dose quo¬ 
tidienne de XX gouttes. 

La fève de Saint-Ignace, encore plus riche en strychnine, 
se donne sous forme de la teinture composée connue sous le 
nom de gouttes amères de Baumé : X à XX gouttes par jour. 

Tels sont les amers. On les prescrit soit sous forme simple 
soit le plus souvent en association. Quelques-unes de ces 
associations sont historiquement célèbres ; hiern picra ex aloe, 
pilules de Moscou (colombo, gentiane, quassia et hile), pilules 
ante-cibum, élixir de longue vie (rhubarbe, gentiane, aloès) 
élixir de Gendrin, élixir de Garus, etc. 

Insistons sur deux éléments importants dans la prescrip¬ 
tion des amers. D'abord sur l’intérêt qu’il y a à utiliser leur 
propriété majeure l’amertume, c’est-à-dire à obtenir leur 
contact avec la muqueuse linguale, on les prescrira donc sous 
forme de teintures, de vins, d’infusions, de décoctions et non 
de pilules et de cachets qui ne mettraient pas en Jeu toutes 
les sécrétions digestives recherchées. Ensuite sur les incon¬ 
vénients d’une prescription trop prolongée non pas tant par 
crainte de la gastrite médicamenteuse décrite par Hayem 
dont le tanin, les essences, l’alcool pourraient toutefois être 
responsables, que du fait de l’accoutumance possible de. l’orga¬ 
nisme à leur action ; d’oü la nécessité de varier les divers amers 
prescrits et surtout d’en alterner l’usage avec celui des médi¬ 
cations hépatique, vésiculaire, intestinale, indiquées par le 
type de la dyspepsie causale. 

Si l’action thérapeutique des amers a été reconnue dès la 
plus haute antiquité, leur action physiologique a été long¬ 
temps controversée. C’est ainsi qu’au cours du XIX® siècle, 
on a invoqué en leur faveurs divers modes d’actions ; excita¬ 
tion digestive sécrétoire (Osterlin), modifications circulatoires 
(Traube et KÔhlcr), action antiseptique intestinale (Pribram), 
action sur la nutrition générale (Pohl). 

Récemment, M, Loeper et ses' élèves ont repris cette étude 
pliarmacodynamiqiie et décrit aux amers une action locale 
digestive et une action générale à distance. 

L’action gastrique est dominante. Son mécanisme est dou¬ 
ble. Il consiste en une sécrétion réflexe due à la sensation d’a¬ 
mertume sur la muqueuse linguale et démontrée par la tech¬ 
nique du petit estomac de Pavlov et en une sécrétion par irri- 
totiott directe de l’estomac vérifiée par M. Loeper : l’intro¬ 
duction des amers à la sonde gastrique détermine une chlo¬ 
rhydrie maxima en .30 à 45 minutes et une leucopédèse gastri¬ 
que atteignant 2.000 éléments par mmimètre cube, Ceile-d 
n’est jamais aussi importante que la leucopédèse de digestion 
(Loeper et Marchai), mais elle est plus marquée que la leuco¬ 
pédèse habituehe d’appétit. En outre, les amers excitent la 
contraction du muscle gastrique comme le montre l’étude 
radiologique du transit gastrique. Dans l’ensemble, il y a 
des variations d’eifets suivant les amers : la quassine est 
surtout excito-sécrétoire :1a stryclinine plutôtexcito-motrice. 

On retrouve ees mêmes effets sur l’intestin : action excito- 
sécrétoire de l’absinthine, de la quinine et de la quassine 
démontrée par .Jodbauer, action excito-motrice étudiée par 
Loeper et Lemaire démontrée pour la gentiane, la quassine, le 
Colombo en injection intra-veineuse ; inversée au contraire 
avec le condurango ; enfin très nette avec le fenugrec direc¬ 
tement introduit dans l’intestin. 

Au-delà du tube digestif, les amers possèdent d’autres 
actions qui peuvent entrer en ligne de compte dans le choix 
thérapeutique d’un amer. C’est ainsi que certains ont un rôle 
sur la glycogénolyse hépatique ; augmentent ou diminuent les 
contractions de la vésicule biliaire, raleiiL'Ssent le cœur isolé 
de la grenouille, abaissent, en injection intraveineuse, la 
tension artérielle de façon transitoire, déterminent une hyper- 
h'ucocytose avec polynucléose chez l’animal et l’homme 
(Loeper et Degos), excitent le système nerveux (quassine, 
strychnine), enfin, et ceci pour Je fenugrec qui, par sa richesse 
en corps phosphorés et en stérols augmente la graisse, écono¬ 


mise i’azotc, abaisse la glycémie, peuvent avoir une action 
sur la nutrition générale. 

Nous signalerons pour en finir avec la pharmacodynamie 
des amers l’action fébrifuge du quinquina, l’action topique 
et cicatrisante de la gentiane, l’action eroménagoguc de l’ab¬ 
sinthe, de l’armoise, de la quassine à proscrire pendant les 
règles et la grossesse,! 'action aphrodisiaque classique du hou¬ 
blon. 

Les mUcations thérapeutiques des amers sont très étendues : 
toutes les formes d’anorexie chronique élective ou totale 
relevant de dyspepsies, de cancers, de ptoses, d’entériteS, de 
tubcrcuiose peuvent bénéficier de cette médication, sauf tou¬ 
tefois i’anorexie mentale qui est une restriction volontaire de 
l’aHmcntation. Plus particulièrement seront indiqués les amers 
purs chez les hypotoniques, les aérophages, les petits anxieux ; 
les carminatifs chez les flatuJenfs et les ptosiques ; les astrin¬ 
gents chez les diarrhéiques, la pervenche chez les tuberculeux, 
fa millcfeuille chez les dysmenorrhéiques, les purgatifs chez les 
constipés, les nervins chez les atoniques, chez les leiasfhéni- 
que.s, 

* * 

Il convient dans certains cas de faire alterner avec la 
médication apéritive la médication dialyUque. Elle s’adresse 
spécialement à l’anorexie par retard d’évacuation de l’esto¬ 
mac. Elle repose sur les lois générales des fonctions sécrétoires 
et évacuatricesde l’estomac : plusieurs expériences le sont éta¬ 
blies. Roth et Strauss ont d’aliord montré l’existence d’une 
sécrétion gastrique de dilution, difîérente de la sécrétion pepti- 
que. Carnot et Chassevant ont ensuite prouvé qu'à l’introduc¬ 
tion d’une solution saline non isotonique, l’estomac répondait 
par un appel ou une résorption d’eau rétablissant l’isotonicité. 
Enfin, Loeper et Esmonet ont précisé l'influence de la concen¬ 
tration moléculaire sur les fonctions gastriques, l’optimum 
de concentration correspondant au point cryoscopique A 
0,38 à 0,40. La Conclusion pratique en est que pour faciliter 
l’évacuation gastrique, que son retard soit consécutif à une 
lésion ou à un trouble fonctionnel, on a intérêt à diluer le 
contenu gastrique avec une solution ayant la concentration 
optima. 

Ce sont là les hases de la médication dialytique qui utilise 
différentes formules dont les plus connues sont : 

— la formule de Mathieu : 

Sltlfatc de soude. (1 gfainMCS 

Chlorure de sodium. 1 * 

Bicarbonate de soude. 4 » 

Pour un litre d’eau. 1 verre à Bordeaux avant le repas. 

— la formule de Bourget : 

Bicarbonate de soude. 6 grammes ou 7 gramme» 

Phosphate de soude. 4 » ou 2 gr. 5. 

Sulfate de solide ................. 2 » oit 2 gr, ô 

Pour un litre d’eau. 1 verre à Bordeaux avant le repas, 

“ la formule de Hayem : 

Chlorure de magnésium,... 2 gr. 50 

Chlorure de sodium. 2 gr, 60 

Bicarbonate de soude. 2 grammes 

Pour UH litre d’eau. 1 verre à Bordeaux avant le repas. 

Le chlorure de magnésium se signale dans cette dernière 
formule par son effet léiotonique. Rappelons que la banale 
infusion post-prandiale à condition qu’elle ne contienne que 
six grammes de sucre pour 100 peut être considérée comme 
une solution dialytique. 

Telles sont les médications de l'appétit. Pour en renforcer 
l’effet, on se rappellera que la faim a une certaine corrélation 
avec l’appétit et qu’ainsi l’hygiène alimentaire, l’horaire rigou¬ 
reux des repas,les exercices corporels, la vie au grand air, les 
douches froides en stiniuiaiit celle-là activtnt celui-ci. ün se 
rappellera surtout que l’appétit est un ensemble de réflexes 
conditionnels facilement influencés par la suggestion, les 
préjugés, le degré d’attention, d’où la nécessité qui doit tou¬ 
jours être présente à l’esprit du médecin, d’une certaine^ sti¬ 
mulation du psychisme qu’obtiendra l’art gastronemique 
vanté par Brillat-Savàrin, et, plus spécialement dans les cir¬ 
constances actuelles, si l’on en croit M. de Pomiane, la gastre- 
technie. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MEDECINE 

Séance du 20 janvier 1942 

Anlliropométri<î des enfants atteints d’obésité simple. 
— M. Pierre Nobécourt. — L’obesiié simple est celle pour 
laquelle l’examen clinique ne décèle aucun signe d’une affec¬ 
tion endocrinienne ou nerveuse susceptible de jouer un rôle 
dans l’étiologie et la pathogénie. L’anthropométrie d’enfants 
de 6 à 15 ans, garçons et filles, conduit aux constatations 
suivantes : 

1“ La taille est généralement moyenne pour l'âge. Assez 
souvent il y a de l’hypertrophie staturale, rarement de l’hypo¬ 
trophie staturale ; 

2» Le poids est comparé au poids moyen pour la taille et non 
pour l’âge. Pour permettre de comparer des enfants d’âges 
différents, on calcule l’excès pondéral pour 100. Chez mes 
malades cet excès est compris, pour les garçons, entre 26,8 et 
81,2 pour les filles, entre 22,8 et 61,7. Les obésités fortes et 
très fortes (excès de 40 p. 100 et au delà) sont plus fréquentes 
de 13 à 15 ans que de 6 à 12 ans, surtout chez les filles : les 
filles de 6 à 12 ans présentent souvent, plus souvent que les 
garçons, des obésités légères ou moyennes (excès de 16 à 
39 p. 160) ; 

3» Le périmètre thoracique, à hauteur de l'appendice xyphoïde 
est également comparé à la moyenne conforme à la taille. 
L’excès pour 100, chez mes malades est notablement pins fort 
pour les garçons (15,4 à 38) que pour les filles 1,2 à 10,2) ; il 
ne présente aucune relation avec l’excès pondéral. Cette cons¬ 
tatation précise que le panicule adipeux, au niveau de la cein¬ 
ture, est relativement plus épais chez le garçon que chez la 
fille, 

4“ Le coefficient de Pignet traduit la corpulence en donnée 
numérique. Sa réduction pour 100 sur le coefficient moyen 
conforme à la taille est, chez le garçon, de 60 à 100, chez la 
fille de 29,7 à 114. 

L’anthropométrie précise l’influence de la sexualité dans les 
obésités simples des enfants. 

Action bactéricide de l’oxyde d’éthylène à l’état 
gazeux. —• MM. H. Velu. A. Lepigre et P. Bellocq. — 
L’oxyde d’éthylène, à la concentration de 200 grammes-mètre 
cube et même de lOO grammes seulement par mètre cube a 
montré des propriétés bactéricides très énergiques pour les 
spores de bacille antrhacoïde très résistantes ; elle ne demande 
que quelques heures. 

On voit l’intérêt capital que cela peut présenter pour la 
stérilisation des vêtements, de l’air des salles d’ensemen¬ 
cement, d’opérations, de contagieux, destruction des insectes 
parasites temporaires, etc. 

Une nouvelle méthode d’étude du pouvoir protecteur 
des eaux minérales. — M. B. Pierret — L’a teur montre 
que certaines eaux minérales (La Bourboule) injectées à l’ani¬ 
mal entre les injections préparante et déchaînante du phéno¬ 
mène de Shwarzman, préservent l’animal contre tout phéno¬ 
mène hémorragique. 

Indications de l’angiothérapie artérielle. — M. J. de 
Fourmestraux. 

Election du vice-président pour 1942. — Au 1« tour 
de scrutin (76 votants) obtiennent : M. Lalthazard, 35 voix ; 
M. Vincent, 8 voix ; M. Gouvelaire, 2 voix ; bulletins, 
blancs, 3i. 

Au 2'! tour (76 votants) : M, B.vlthazard, 36 voix ; M. Vincent 
3 voix ; M. Gouvelaire, 3 voix ; M. Delbet, 1 voix ; bulletins 
blancs, 33. 

Au 3' tour (75 votants) ; M. B.althazard, 38 voix ; M. Cou- 
VELAiRE, 3 voix ; M. Portier, 2 voix ; MM. Achard et Vincent, 
1 voix ; bulletins blancs, 30. 

M. Balthazard est proclamé élu vice-président. 


Séance du 27 janvier 1942 

Etude de l’état réfractaire naturel à l’égard du virus 
poliomyélitique. — M. Leraditi. — L activité pathogène, 
pour la souris, du virus poliomyélitique (souche Lansing) est 
en fonction des dilutions, celleaucinquantièmeparaissant cor¬ 
respondre à la concentration dite « critique L’immunité 


naturelle anti-poliomyélitique est oscillante et peut revêtir les 
caractères d un phénomène réversible. Le taux de la résistance 
semble s’accroître à chaque inoculation d’épreuve, soit par 
suite d’une sélection en faveur de sujets de plus en plus réfrac¬ 
taires, soit du fait de l’intervention d’un facteur additionnel 
spéficiquement vaccinant. 

Qualité hygiénique du lait faisant l’objet de distri¬ 
butions spéciales. — M. G. Thieulin propose que la four¬ 
niture de lait aux établissements hospitaliers fasse l’objet 
d’un cahier des charges, et que le lait écrémé livré aux écoles 
provienne d’un lait frais et soit effectivement pasteurisé ; il 
rappelle que H. Porcher avait en 1917, préconisé l’obtention 
de lait écrémé, frais, pasteurisé, puis concentré à la moitié de 
son volume afin d’éviter le transport inutile d’un poids impor¬ 
tant d’eau : ce lait écrémé « double » pouvant apporter aux 
enfants et aux adultes le complément cherché d’une ration ali- 
meutaire insuffisante. 

Les effets des carences alimentaires sur certains 
éléments du sang. —MM. J. Girard, P.LouyotM. Vérain 
sur 90 malades examines, ont constaté des troubles objectifs 
que l’on pouvait classer par ordre de fréquence de la façon 
suivante : 

Augmentation du temps de saignement (constant) ; hypo¬ 
glycémie (70 p. fOO) ; hyposcorbémie (70 p. 100) ; mononu¬ 
cléose (58 p. 100) ; éosinophilie (54 p. 100) ; augmentation de 
la valeur globulaire(53 p. 100) ; fragilité vasculaire (44 p. 100) ; 
légère anémie (25 p. 100). 

L’Ordre des médecins et la loi du 31 décembre 1941. 
— M. Balthazard. — La loi du 31 décembre 1941 permettra 
de corriger certaines dispositions incohérentes, arbitraires et 
parfois même illégales du Code de déontologie. Mais il est 
regrettable qu’elle comporte une nouvelle dérogation au 
principe du secret professionnel. 

Sur la limitation temporaire des exercices physi¬ 
ques pendant la période des grandes restrictions ali¬ 
mentaires. —-M.Ch. Richet insiste sur la nécessité, jus¬ 
qu’au moment où l’alimentation sera devenue normale, de 
supprimer les manifestations de sport athlétiques, les compé¬ 
titions sportives, de limiter à une heure par semaine le temps 
consacré dans les écoles, aux exercices physiques. 

Ses conclusions sont adoptées par l’Académie. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 21 janvier 1942 

Septicémie à perfringens. — M. Welti en a observé 
un cas typique. 

Maladie de Besnier-Bo<‘ck. — M. Bazy rapporte un 
travail de M. Malgras sur une forme splénomégalique de 
cette maladie générale, souvent primitivement cutanée, qui 
atteint tous les organes, mais dont la localisation splénique 
est rare. Dans le cas rapporté c’est la biopsie d’une petite 
lésion cutanée qui permit le diagnostic. La recherche d’une 
étiologie tuberculeuse a révélé plusieurs lésions torpides mais 
indiscutables des poumons et de certains os. Une radio des 
mains montra également un aspect typique de la maladie de 
Besnier-Boeck. Une splénectomie pût être pratiquée : on 
enleva une grosse rate bourrée de follicules à cellules géantes. 
Le rapporteur envisage les notions acquises sur cette affec¬ 
tion et discute les moyens d’en faire le diagnostic. 

I.iixatioii sous aslragalieiine récente du pied en 
dedans. — MM. Giraud et Kliszowski ont vu un cas de 
cette affection relativement rare. La réduction sans anesthésie 
fut facile et suivie de résultats fonctionnels satisfaisants. 
(M. Sauvé rapporteur). 

Blocages ti'ndineux digitaux. —M. Fêrre communique 
un travail de M. Grinda (Nice) qui réunit sous cette dénomina¬ 
tion des flexions permanentes des doigts et des doigts à res¬ 
sort, types extrêmes du même mécanisme. 11 s’agit dans qua¬ 
tre cas d’adultes, ce qui n’est pas fréquent. Chez l’enfant, le 
pouce est spécialement frappé, mais le blocage peut atteindre 
toutes les gaines à tous les âges. C’est au niveau de l'articu¬ 
lation métacarpo-phalangienne qu’il se rencontre le plus. Le 
nodule tendineux anormal franchit difficilement ou pas la 
gaine et empêche le glissement du tendon. 11 suffit d’une 
incision de la gaine pour obtenir la guérison. 
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Gastrectomie ou ffastro entérostomie. ■— M. Métiret 
défend la gastrectomie dans le cancer et la gastro-entérostomie 
dans l’ulcère. Dans ce dernier cas il faut avoir longuement 
traité le malade avant de l’opérer. Jamais d’anesthésie locale, 
mais des bouffées d’anesthésie générale. Alimentation immé¬ 
diate dès le retour dn malade dans son lit. 

M. Hartmann a relevé ses operations pour ulcères gastro- 
duodénaux. 108 gastro-entérostomies et 98 gastrectomies ont 
donné le même pourcentage de mortalité (4 cas). Les suites 
éloignées des gastro-entéroNtomies sont dans l’ensemble bon¬ 
nes surtout à distance. La gastrectomie donne de meilleurs 
résultats immédiats, mais il semblerait que les ulcères pepti- 
q’ues soient pins fréquents d’après certains auteurs après 
lectomie (vIoutieh). Pour les ulcères de la petite courbure, la 
gastro-entérostomie a donné toute satisfaction. L’augmentation 
de poids après çette opération est plus rapide que après gas¬ 
trectomie. Mais il faut très bien faire la gastro-entérostomie, 

M, Roubier fait plus souvent des gastro-entérostomies pour 
les uloères et s’en montre satisfait. 

U. Bréebot s’était fait la défenseur de la gastrectomie dans 
les ulcères à triple point de vue physiologique, anatomo-pa¬ 
thologique, et pour éviter la cancérisation toujours possible. 
Depuis 1906, l’évolution des faits a été telle que les arguments 
physiologiques ont perdu de leur valeur. Mais la gastrectomie 
large demeure nécessaire pour enlever le plus possible de 
muqueuse irritée ou ulcérée. Les résultats cliniques lui parais¬ 
sent indiscutablement meilleurs. Donc faire une gastrectomie 
le plus souvent possible, mais tout dépend d’une question 
d’opportunité. Le plus difficile est pour le chirurgien de 
savoir limiter la gastrectomie de manière à avoir de bonnes 
sutures. Le risque de fistules duodénales est négligeable si on 
décolle bien le duodénum pour l’enloulr. Un moyen correct 
est de commencer par la section médiane de l'estomac. 

M, Sénèque dit que la gantrectomie ne donne pas plus de 
mortalité que la gastro-entérostomie. Les résultats éloignés 
sont meilleurs dans la gastrectomie ; pas de douleurs, pas 
d’hémorragies antérieures, pas de risques de cancérisation 
secondaire. Enfin il n’est pas toujours aisé, même pièce en 
main, môme au microscope, de faire le diagnostic entre ulcère 
et cancer. Donc, pour l’ulcère de la petite courbure, toujours 
faire une gastrectomie. Pour l’ulcère du duodénum, si on y 
constate moins les complications précédentes, on obtient 
cependant de meilleurs résultats avec l’ectomie. Dix-sept fois 
enfin des échecs sérieux de la gastro-entérostomie l’ont obligé 
à réopérer et à faire une gastrectomie. 

M. Métiret dit que la gastro-entérostomie correspond sur¬ 
tout aux cas de sténose marquée, avec petite hyperchlorhy¬ 
drie, évoluant depuis longtemps et qu’il serait intéressant de 
préciser ses indications alors qu’actuellement celles de la 
gastrectomie sont bien connues et admises par tous. 

Sur la gastroctonjlG totale. — M. Sénèque l’a fait deux 
fois et a eu deux décès, l’un par shock immédiat, l’autre par 
désunion des sutures gastro-œsophagiennes. Quelles sont les 
indications de cette opération ? Elle est souvent de nécessité ; 
1* Cancers diffus étendus à tout l’estomac mais sans métas¬ 
tase. Elle est toujours très sévère dans ce cas ; 2» Cancer limité 
mais haut situé de la petite courbure ; S® Cancers du corps 
avec lymphangite périnéoplasique empêchant de faire une gas¬ 
trectomie subtotale. Enfin certains se demandent si la gas¬ 
trectomie totalene serait pas par principe préférable au point 
de vue physiologique en cas de cancer. La mortalité toujours 
très importante de l ectomie dans le cancer ne permet pas d’en 
étendre à la légère les dimensions. 

Spondolyse. M, Monlonguet communique des radio¬ 
graphies démonstratives de oe processus chez un sujet âgé, 
qui n’avait pas subi de traumatisme. 


Séance du 28 Janvier 1942 

Gastrectomie ou gastro-eutéposlomle. — M. Basset & 
vu de bons résultats de la gastro-entérostomie dans l’ulcère. 
Le fait qu’on en trouve la bouche éloignée du pylore est peut- 
etre due à l'allongement secondaire de la portion gastrique 
située en aval de la bouche. 

M. Banzat pense qu’il n’y a qu’une faible mortalité dans la 
gastrectomie : 2 morts sur 117 opérations. La gastro-entéros¬ 
tomie n’est donc qu’une intervention exceptionnellement 

Tétanos iiost-ahortuiii. -— MM. Brocq et J. Brenier en 
apportent un ças suivi de mort au quatrième jour malgré la 
mise en oeuvre d’un traitement énergique. 11 est rare que le 


tétanos post abortif affecte la forme splanchnique pure, L’hys 
térectomie accompagnée d’infiltrations du sympathique lom¬ 
baire, antishocks, est toujours indispensable, 

Volviilus aigu du cæcum. — MM. Debeyre et A. Bon- 
villois présentent une observation typique de volvulus cœcal, 
avec des clichés radiologiques montrant un énorme ballon 
aéro-liquidien moulé sur le foie et le diaphragme. L’inter¬ 
vention confirma l’existence d’un volvulus qui fut détordu 
sans peine. Du point de vue évolutif, le volvulus se fit en Jeux 
temps. Anatomiquement il s’agissait d’une torsion véritable 
et non d’une simple plicature. (Rapport de M. J. Gosset). 

Sulfamidothérapie des plaies de guerre et gangrène 
gazeuse dans un IL O. E. primaire - — M. Cappette rap¬ 
porte ce travail de A. Béclère, DelinoUe et Bouroallec, Près 
de cinq cents blessés qui ont été traités par pulvérisations 
locales de 1162 F, et traitement buccal de sulfamides ont guéri 
dans des proportions extrêmement importantes. Certaines 
gangrènes gazeuses ont également pu être neutralisées, 

Les auteurs décrivent ensuite leurs résultats suivant le 
siégé des blessures. L’ensemble montre qu’il n’y a eu aucune 
gangrène chez ces malades correctemeut traités. De plus il n’y 
a eu aucune suppuration ultérieure ni dans les plaies articu¬ 
laires ni dans les plaies thoraciques. 

M. Lenormant expose que la chimiothérapie adoptée en 
France, ne semble pas avoir le même retentissement à l’étran¬ 
ger où l’on critique du point de vue scientifique les résultats 
cliniques observés par nous. 

M. J. Gosset, dans un cas récent de gangrène gazeuse de 
la fesse chez un malade en état de misère physiologique, a vu 
contre tout espoir,grâce aux sultamides.la guérison survenir. 

M. S. Blondin a également constaté des guérisons extra¬ 
ordinaires de gangrènes diverses, malgré les pires conditions 
d’hygiène et de traitement, La sulfamidotUérapie est incontes¬ 
tablement un élément de transformation complété du pronostic 
des plaies. 

M, B, Monod est du même avis, 

Suites éloignées du cancer du sein. — M, Hartmann 
a été frappé de la fréquence des récidives tardives bien après 
le laps de trois ans, communément admis. Les récidives lo¬ 
cales rapides ayant diminué, le nombre des récidives éloignées 
paraît proportionnellement plus important qu'autrefois. La 
statistique de l’auteur comporte des récidives relativement 
fréquentas entre cinq et quinze ans. La récidive locale une 
fois constatée entraîne une mort rapide en un ou deux ans. 
Elle n'est souvent que la manifestation locale d’une générali¬ 
sation. Ce fait rendrait inutile un traitement local, mais à con¬ 
dition quel’etatgéuéral soit altéré et prouve la généralisation, 

inversement une récidive- locale, avec un état général con¬ 
servé, impose soit le traitement chirurgical, soit l’emploi des 
rayons qui amènent des survies prolongées. 

Les métastases sans récidives cutanées peuvent être aussi 
d’apparition tardive (jusqu'à vingt ans après). En général 
leur évolution est rapide, cependant la radiothérapie peut 
donner là encore des survies prolongées. 

L’apparition de cancers dans un autre organe (24 cas), soit 
avant que se manifeste le cancer du sein (6 cas), soit après, 
n’est donc pas exceptionnelle. On peut donc se demander 
s’il s’agit de cancers du sein primitifs ou secondaires : en fait 
il s'agit de cancers multiples parfois, mais parfois aussi de 
métastases, si curieuse que soit cette hypothèse. 

M. Riçbard apporte un cas de néoplasme du sein gauche 
qui, vingt-deux ans après, fit une fracture spontanée révéla¬ 
trice d’une métastase tardive. Un autre cas de fracture métas¬ 
tatique consolida correctement et donna une survie de dlx-huit 
mois, 

M. Mondor a observé une récidive quatorze ans après une 
mammectomie. Il fit une opération ganglionnaire suivie d'une 
survie de six ans. Puis récidive pleuro-pulmonaire et mort. Le 
sommeil des cellules cancéreuses dans les ganglions axillaires 
n’est pas chose Infréquente. On l’a constaté souvent. Les réci¬ 
dives éloignées sont connues jusqu’à 42 ans (Ralsted). Il sem¬ 
ble que la grossesse après un cancer du sein opéré, favorise 
l’évolution d’un cancer du sein aigu de l'autre côté. La chi¬ 
rurgie des récidives n'est pas aussi décevante qu'on le dit et 
mérite d'être essayée(survies de 22 à 29 ans dans certains cas). 
On peut dire que la plupart des malades finissent par faire 
une récidive si on la suit suffisamment longtemps. Mais, si 
la récidive est tardive, est-elle plutôt locale ou plus souvent 
métastatique ? Il semble qu’elle soit plutôt locale et donc Judl- 
elable de l’acte chirurgical. 

M. Monod a vu une récidive 22 ans après l’allalion du sein. 
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L’exérèse ae la récidive longtemps supportée, amena une 
généralisation rapidement mortelle. Y a-t-il donc intérêt ou 
danger à opérer ces récidives ? Là est le problème thérapeuti¬ 
que. 

M. Petit-DutailUs a pu opérer une récidive cérébrale tar¬ 
dive d’un cancer du sein. Survie de deux ans, puis récidive 
cérébrale. Nouvelle opération. Nouvelle récidive un an après 
et toujours cérébrale. Donc deux récidives sur place sans 
généralisation par ailleurs. 

M. Roux-Berger pense que le délai de cinq ans sert de 
base aux statistiques, mais n’a pas d’autre valeur. Le silence 
des cellules cancéreuses abandonnées est actuellement inex¬ 
plicable. Malgré les faits exposés par les auteurs, rien ne doit 
à l’heure actuelle être changé à notre pratique pour rétrécir 
l’étendue des exérèses ou de la radiothérapie. 

JM. Hartmann en conclusion, insiste sur le fait de la bruta¬ 
lité d’évolution des récidives même très tardives, après un 
long sommeil. 

Présentation d’instrumentation. — M. R. Bernard. — 
Davier pour ostéosynthèse du fémur. 

Jean Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 23 janvier 1942 

Sur l’existence de la dégénérescence combinée 
subaiguë de la moelle an cours des leucémies. — M. 
Lucien Rouquès rappelle d’abord que son existence ne fait 
pas de doute pour certains auteurs. Mais sur 20 leucémiques 
qu’il a observés, 3 seulement présentaient des signes médul¬ 
laires frustes pouvant représenter l’ébauche d’une sclérose 
combinée : et les autopsies n’ont montré aucune lésion de 
dégénérescence combinée subaiguë. Aucune des observations 
anciennes partout citées de sclérose combinée leucémique 
n’est à retenir. Il n’existe aucun cas anatomo-clinique de dégé¬ 
nérescence combinée pure de la moelle au cours des leucé¬ 
mies ; l’existence de cette complication paraît donc des plus 
douteuses et les signes médullaires frustes parfois observés 
chez les leucémiques, en dehors des compressions, paraissent 
devoir être rattachés avec plus de vraisemblance à des lésions 
vasculaires. 

Des heureux effets de l’hormone lutéinique dans un 
cas d’hématémèse et de crises de tétanie à répétition. 

. MM. Etienne Chabrol, Claude Béclère, JeanSalletet J. 
Blanchard rapportent l’observation d’une femme atteinte 
d'aménorrhée récente, qui a présenté au tournant de la qua¬ 
rantaine, pendant deux années, des crises de tétanie accom¬ 
pagnées d’hématémèses et de poussées fébriles quasi-conti¬ 
nues. 

Après l’échec de la thérapeutique folliculinlque, qui avait 
provoqué une recrudescence des hémorragies, les auteurs ont 
trouvé une précieuse indication dans les dosages hormonaux: 
taux élevé de l'hormone gonadotrope (50 U. S.) et excès de la 
folliculine urinaire (800 U. I). Ils ont été ainsi conduits à pra¬ 
tiquer deux injections mensuelles d’hormone lutéinique qui 
eurent pour résultats la réapparition immédiate des règles 
et la reprise du cycle menstruel normal durant des mois con¬ 
sécutifs. Parallèlement il se produisit une rétrocession des 
hématémèses, des crises de tétanie et de la fièvre, qui s’étaient 
manifestées sans interruption durant les deux années précé¬ 
dentes. 

Ce fait clinique et thérapeutique vient illustrer la concep¬ 
tion endocrinienne de la tétanie primitive, tout en remettant 
à l’ordre du jour la vieille question maintes fois débattue des 
hématémèses supplémentaires des règles. 

Observations cliniques et biologiques sur des cas 
groupés de pellagre. Fréquence des formes diarrhéi¬ 
ques. — MM. Gounelle, R. Mande et M. Bacbet ont observé 
dans une collectivite de sujets internés l’apparition d’une 
affection caractérisée par des érythèmes accompagnés de trou¬ 
bles digestifs à type de diarrhée. Les circonstances d’appari¬ 
tion de ces accidents, leurs caractères cliniques ont conduit à 
poser le diagnostic de pellagre, malgré l’ahsence de signes 
buccaux et de troubles psychiques. Souvent, la diarrhée a été 
prédominante ; elle fut en général guérie ou très améliorée 
par l’invitamination nicotinique. Les lésions au iiiveau de 
l’intestin consistent surtout en de l’œdème et des dilatations 
capillaires importantes avec petites hémorragies superflcielles 
de la muqueuse. 


Cette diarrhée fut parfois avec un amaigrissement très pro¬ 
noncé le seul signe clinique et paraît alors constituer une 
forme monosymptomatique, l’érythème faisant défaut soit que 
le sujet ait évité de s’exposer aux radiations solaires, soit que 
l’on se trouve en période hivernale. 

Il n’existe pas de parallélisme étroit entre les signes clini¬ 
ques et les données biochimiques, qui ne sauraient apporter 
ici d’indication diagnostique formelle. Nous avons trouvé de 
la porphyrinurie et une élimination basse de PP urinaire dans 
un peu plus de 50 % des cas. Dans deux cas seulement, la 
nicotinamidémie était nettement abaissée. 

Ces caractères ditîèrent sensiblement de ceux de la pellagre 
classique et sont peut-êire liés aux conditions particulières 
de nutrition des malades. 

M. Justin-Besançon Insiste sur le fait que les caractères 
cliniques de la pellagre sont toujours les mêmes quel que soit 
le pays où on l’observe. 

Il y a des cas de pellagre sans symptômes cutanés. Le dia¬ 
gnostic est fait par la clinique et l’épreuve thérapeutique. Pra¬ 
tiquement le laboratoire n’apporte rien. Le pellagreux étant 
un multicarencé, il faut lui donner non seulement de l’amido 
nicotinique, mais aussi un régime large. 

M. Fiessinger. — A l’égard des troubles digestifs, nous 
n’avons comme preuve que l’efficacité de l’amide nicotinique. 
Mais l’épreuve thérapeutique permet-elle seule de faire le 
diagnostic ? 

Toutes les vitamines ont à la fols une action spécifique et 
pharmacodynamique et il existe des diarrhées non dues à 
l’avitaminose PP et améliorées par l’amide nicotinique. 

M. Hillemand a remarqué que la recto colite hémorragique 
dans ses formes chroniques est améliorée par la vitamine PP, 

M. Flandin. — On ne peut baser le diagnostic de pellagre 
sur l’action thérapeutique. Dans certains cas d’engelure, cer¬ 
taines poussées d’eczématite chez les sujets carencés, la vita¬ 
mine PP a une influence parfois immédiafe. 

Séance du 30 janvier 1942 

Spirochétose méningée pure. — MM. Brulé, Gilbrin 
et Genévrier rapportent un cas de spirochétos-- méningée 
pure sans aucun symptôme hépatique, rénal ou oculaire. 
L’évolution fut celle d’une méningite lymphocytaire rapide¬ 
ment curable, malgré une réaction cytologique très forte dans 
le liquide céphalo-rachidien. Cette affection était survenue 
chez des ouvriers des abattoirs en contact avec des rats et 
chez lequel un panaris récent avait peut-être facilité le contage 
trans-cutané. 

Cette observation s’élève contre l’hypothèse de l’infection 
par la conjonctive, au cours surtout des bains de rivière. 

Le diagnostic fnt prouvé par la réaction d’agglutination de 
Martin et Pettit qui fut positive à trois reprises. 

Etude physiopathologique d’un cas de diabète insi¬ 
pide. — MM. Raoul et Simonne Kourilsky, M. Laudat et Jean 
Regaud ont étudié, durant plusieurs années, le comportement 
biologique d’un diabète insipide syphilitique et ont constaté 
l’existence d’une hypochlorurie habituelle, due à la restriction 
salée que s’imposait le malade pour éviter la polyurie et la 
polydipsie. L hyperlipidémie était constante et très impor¬ 
tante, l’iiyperglycémie permanente. 

L’etud'^ de la concentration rénale en chlorure de sodium 
montre qu’elle est a peine diminuée. 

Les auteurs insistent sur la nécessité d’effectuer toutes les 
recherches concernant le métabolisme chloruré, après avoir 
soumis le sujet à un régime alimentaire rigoureusement cons¬ 
tant et comportant une quantité fixe de sel. 

Accidents sériques et adrénaiine dans un cas de ma- 
ladie d'Addison. — M. Loeper rapporte l'observation d’une 
insulfisance surrénale traitée avec succès par la désoxycortl- 
costérone, une diphérie intercurrente étant survenue, puis 
une éruption sérique avec élévation de la température à 40», 
baisse de la tension artérielle au-dessous de 5, l’insuccès de 
la cortine de synthèse fut total et seule une injection intra¬ 
veineuse d’adrénaline, avec toutes les précautions habituelles, 
permit de relever la tension. L’auteur souligne la spécificité 
de l’adrénaline vis-à-vis d’une substance vraisemblablement 
dérivée de l’histamine, laquelle jouerait un rôle dans la pro¬ 
duction des accidents sériques. 
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LÈS CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL > 


Diagnostic et conduite à tenir 
dans les cas d’anencéphalie 

L’anencéphalie étant caractérisée par un défaut de déve¬ 
loppement de l’encéphale et une absence complète des os de 
la voûte crânienne, le raisonnement va à lui seul nous permet¬ 
tre de déduire des caractères de cette anomalie fœtale et les 
symptômes qui la caractérisent et les conséquences qu’elle 
présente pour l’accouchement. 

Diac/nosfic au cours de la yrossosse : 1° L’importance 
de la malformation imposant' un trouble profond dans le 
développement général de l'œuf, rien d’étonnant à ce qu’il 
existe en général, en même temps, un degré plus ou moins 
accentué d’hydramnios. 2° L’absence des os de la voûte crâ¬ 
nienne a deux conséquences : a) Elle donne a l’extrémité 
céphalique une forme qu’il est à peu près impossible de préci¬ 
ser par le palper, mais qui dans tous les cas ne donne aucune 
des sensations caractéristiques de la tète fœtale ; boule arron¬ 
die, dure donnant la sensation d’une grosse boule de billard. 
Quelle que soit la présentation, on n’arrive à sentir la tête 
nulle part, b) Elle laisse le peu de substance cérébrale et 
médullaire qui s’est développée sans protection suffisante 
contre toutes causes d’irritation : celles-ci, soit au cours des 
déplacements spontanés du fœtus, soit au cours du palper à 
la recherche de la tête, produisent à un moment ou à un autre 
une véritable salve de mouvements convulsifs fœtaux perçus 
spontanément par la mère et aussi par l’accoucheur. C’est là 
le signe capital de l’anencéphalie, absolument caractéristique 
et qui permet d’affirmer le diagnostic au cours même de la 
grossesse. 

Diagnostic au cours <le l’accoiioherncnt. — Le diagnos¬ 
tic d’anencéphalie par le toucher n’est possil)le que lorsque la 
dilatation du col est devenue suffisante pour permettre un 
toucher profond : jusque là le toucher fera penser à une per- 
sentation de la face avec pourtant quelques particularités, 
notamment la perception vraiment impressionnante des 
globes oculaires qui, dans l’anencéphalie, sont particu'ièrement 
saillants au point de rouler presque sous les doigts ; mais le 
toucher profond seul permettra d’affirmer le diagnostic, soit 
parce qu’il indiquera qu’au-delà de la région frontale il n’y a 
plus rien d’osseux, soit parce qu’il déterminera, si l’enfant est 
vivant, la salve de mouvements convulsifs absolument carac¬ 
téristique. 

Cc»nséc|uences de F anencéphalie pe ur I aeeoueheiiien» 
et conduite à tenir. — Etant donné l’importance de la 


malformation fœtale et l’existence habituelle d’hydramnios, 
raccouchement se produit très souvent avant terme et dans 
ces cas ne donne lieu à aucune complication obstétricale par- 
ticulièfe. 

A terme, par contre, l’accouchement est fréquemment 
compliqué, mais seulement dans les cas de présentation anen- 
céphalique. 

Dans la présentation du siège soit primitive, soit secon¬ 
daire à une version podalique réalisée pour corriger une pré¬ 
sentation transversale, tout se passe très simplement puisque 
l’extraction de la tête dernière réduite au moignon facial ne 
présente aucune difficulté. 

En présentation du sommet il n’en est pas de même et la 
nature des difficultés de l’accouchement se déduit tout 
naturellement des anomalies particulières de ce qui constitue 
la présentation : moignon de faible volume et de faible con¬ 
sistance puisqu’une grande partie est purement membraneuse : 
donc lenteur et défaut de dilatation du col ; engagement et 
descente de la présentation à travers un orifice utéiin peu et 
mal ouvert et, comme conséquence, dystocie des épaules et du 
tronc fœtal si celui-ci est de aéveloppement normal ou même 
assez souvent au-dessus de la normale. 

Les indications de la conduite à tenir vont découler tout 
anturellement de la nature de cette dystocie. Dystocie en 
général peu dangereuse ; aucune partie osseuse ne risquant 
de contusionner puis de déchirer l’utérus, l’attente et la pa¬ 
tience doivent donc être poussées aux extrêmes limites pour 
obtenir une expulsion spontanée. Cela d’autant plus légitime¬ 
ment que toute extraction artificielle sera pour le fœtus cer¬ 
tainement plus dangereuse que l’attente prolongée. Ce n’est 
que dans le cas où un bras pourrait être facilement abaissé 
pour servir de tracteur qu’on peut essayer d’activer l’évolu¬ 
tion de l’accouchement et la sortie de l’enfant. Tous les autres 
moyens d’extraction sont en effet des moyens mutilants et 
par conséquent ne doivent être utilisés que sur l’enfant mort. 
On peut suivant les circonstances soit abaisser un bras même 
en le brisant, soit tirer par un crochet placé dans une aisselle, 
soit enfin saisir le moignon céphalique dans un instrument qui 
servira de tracteur ;"le forceps n’est pas utilisable et il ne 
s’adapte ni ne serre ; la pince cranioclaste saisit difficilement 
puisqu’une de ses branches ne pourra être introduite dans 
une cavité qui n’existe pas ; le mieux est d’utiliser les deux 
branches du basiotribe de Tarnier sans le perforateur et de 
serrer la vis de broiement à fond, non pour diminuer le volu¬ 
me du mobile fœtal déjà trop réduit, mais pour avoir une 
prise solide. iVIais attention, les cuillers sont beaucoup trop 
longues pour la tête anencéphalique, il faut donc les enfoncer 
très peu, car sans cette précaution essenticdle leurs extrémités 
iraient labourer les parois vaginales au cours des tractions. 

Docteur Bourret. 

Ancien chef de clinique obstétricale. 


Les palpitations pénibles et persistantes cèdent à la COROSÊDINE 
(4 à 6 comprimés par jour) médication de la douleur cardiaque 
Emile MONAL, Docteur en Pharmacie, 13. /.venue de Segur, PARIS-?» 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


L’épididymite secondaire syphilitique 

L’épididymite secondaire est une manifestation syphilitique 
se montrant dès les premiers mois de la maladie, coïncidant 
toujours avec des accidents secondaires sévères et profus. Elle 
est caractérisée par une infiltration strictement épididymaire, 
lésion isolée, respectant le testicule, la vaginale, le cordon. 

Le traitement, dit M, E. Lortat-Jacob {Semaine des Hôpitaux, 
15 décembre 1941), doit être celui de toutes les syphilis secon¬ 
daires. Il doit être intensif, mixte et conjugué, arséno-bismu- 
thique. Sous son influence la régression est la règle, mais elle 
n’en demeure pas moins la manifestation clinique d’une syphilis 
sévère. 

L’héméralopio témoignage clinique 
de déficience alimentaire 

Sur 70 sujets, âgés de li à 18 ans, M. Frogé en a trouvé 47 
atteints d’héméralopie {Bul. Méd Chir. du Mans, n“ 1, 1941). 
Aucun ne présentait de lésion oculaire ou générale pouvant déter¬ 
miner de l’héméralopie. Mais tous appartiennent à des familles 
d’ouvriers peu fortunées, mal alimentées, M . Frogé attribue ces 
héméralopies à la déficience alimentaire actuelle, particulière¬ 
ment au manque de vitamine A. 

En examinant d’autres enfants, les uns arrivés de Paris, les 
autres en préventorium depuis plusieurs mois, M. Frogé est 
arrivé aux mêmes conclusions. Les mêmes faits constatés à 
Lille prouvent une fois de plus l’existence d’héméralopie par 
déficience alimentaire et montre que les organismes d’adoles¬ 
cents commencent à souffrir de la déficience alimentaire. 

La neige carbonique 
dans le traitement des hémorroïdes 

Le traitement par la congélation, dit A. Lutier {Paris Médical. 
30 janvier 1942) s’adresse surtout par ses effets sclérosants ou 
nécrosants, aux hémorroïdes tumorales internes, profondes ou 
marginales, sessiles, qui ne peuvent être enlevées avec l'anse 
diathermo coagulante parce que non pédiculées et qui ont 
résisté aux injections de liquides sclérosants ; et il s’adi’esse 
aussi à certains polypes sus-hémorroïdaires . 

Les indications de la neige carbonique sont donc différentes 
de celles des injections sclérosantes, en ce sens qu elle s’adresse 
aux variétés d’hémorroïdes trop saillantes, trop spongieuses, 
trop dépourvues de tissu conjonctif intervasculaire pour être 
sclérosées par des liquides divers. 

Ses avantages sur la d athermo coagulation sont multiples : 
son application ii’est pas douloureuse et ne nécessite pas 
d’anesthésie préalable, étant elle même anesthésiante ; on peut 
limiter exactement son action nécrosante. 

Il n'y a pas à redouter 1 apparition d’un œdème post opéra¬ 
toire. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


L’iiisulinotliérapie chez les mentaux 

En deux ans, MM. Iloven et Van den Dorpe {Journ. belge 
de neurologie et de psychiatrie, octobre 1940 ; publie en janvier 
1942) ont traité par l’insuline, 66 aliénées,dont52 cas de schizo. 
phrénie et 14 cas de psychose d’involution. 

Lne évolution très favorable a été constatée dans 41 cas sur 
66. La grande majorité des cas favorables a été observée dans 
les cas récents. Parmi les 30 malades sorties, 4 seulement 
ont manifesté une rechute nécessitant leur retour dans le 
service. 

I.’acide nicotinique et la thiamine 
dans certaines avitaminoses 
d’intérêt nenro spyehiatrique 

M. Van Bogaert (Jour, belge de neurologie et de psychiatrie, 
octobre 1940; publié en janvier 1942) publie trois observations : 
dans la première : syndrome mental avec glossite ulcérée, 


lésions muqueuses et cutanées, etc. La seconde est celle d’une 
polynévrite des quatre membres avec état onirique, lésions 
cutanées et muqueuses typiques. Dans ces deux cas, l'acide 
nicotinique a amélioré rapidement les lésions muqueuses et 
les troubles mentaux, mais fut sans effet sur la polynévrite. 

Dans une troisième, réalisant le tableau de la polio-encé- 
philite hémorragique de Wernicke, la maladie évolua favora¬ 
blement dès l’utîlisation de l’acide nicotinique. 

M. Van Bogaert insiste sur la nécessité d’essayer le traite¬ 
ment d’épreuve nicotinique dans toute affection mentale, 
même dans des pays sans pellagre, et chez des sujets qui ne 
présentent aucun des caractères cliniques de cette maladie. 
Si ce traitement échoue, on pourra dire qu’il ne s’agit pas de 
psychose pellagreuse de date récente et une antre cure pourra 
être essayée. 

M. Van Bogaert a donné des doses assez élevées d’acide 
nicotinique (808 1200 milligrammes par 24 heures), par voie 
buccale. Il faut le faire prendre au moment des repas, et pen¬ 
dant deux à trois semaines. 

En même temps, régime riche en vitamine B. S’il y a de 
la polynévrite, faire des injetions de vitamine B'. 

Traitement du lupus érythémateux 
par l’amide nicotinique et la lactoflavine 

Sur 15 cas traités, K. Pezold (Miinch. med. Wochr., 26 
décembre 1941) a noté " guérisons, 6 améliorations notables 
et 2 échecs. Deux à trois fois par semaine, on administrait 
1 c. c. d’acide nicotonique, 2 milligr. de lactoflavine et 100 
milligr. d’amide nicotinique, La guérison est survenue après 
deux à quatre mois de traitement. L’auteur se demande si les 
injections intraveineuses n’accéléreraient pas le processus de 
guérison. En tout cas, l’épreuve du traitement semblerait 
bien prouver que le manque de vitamine B' et d’amide nicoti¬ 
nique joue un rôle dans le lupus érythémateux. 

Traitement de la sclérose latérale amyotrophique 
par la vitamine E 

W. Alzert (Wien. med. Wochensch., n» 41, 1941) rapporte 
l’histoire de deux ntalades chez lesquels le traitement par la 
vitamine E a donné une amélioration frappante ; l’un d’eux a 
pu reprendre un métier très dur. 

Traitement de la maladie d’Addison 

V. Jouas et Jelinek (IFzen, med. Wochensch., 24-27, 1941) 
ont traité 9 malades avec l’hormone corticale synthétique. 
Dans deux cas où des doses très fortes ont été administrées 
à intervalles éloignés, l’insuffisance a été améliorée- Les effets 
les plus rapides portent sur l’adynamie, la pression artérielle, 
La pigmentation de la peau se montre beaucoup plus résis¬ 
tante au médicament. 

Les vitamines en période do rationnement 

Les difficultés du ravitaillement ont posé la question de sa¬ 
voir si les populations sont snfüsamment pourvues de vita¬ 
mines ; MM. Lambtechts, Clément, Crismer Deltombe, Leleu 
et Thomas, qui ont étudié [Reo. belge des sciences médicales 
décembre 1941) cette question pour la population belge, arri¬ 
vent aux conclusions suivanles : 

1“ Le taux sérique des carolénoïdes et de la vitamine A est 
sensiblement le même qu’avant guerre. 

2° Les individus examinés possèdent un taux normal de vita¬ 
mine G et de vitamine Bj. 

3® ün ne constate pas l'existence d’héméralopie. 

4® D'après les critères, il n’y a pas d’hypoavitamlnose actuel¬ 
lement (première moitié de Tannée 1941). 

Le rein eu ectopie croisée 

L’ectopie rénale croisée est une affection connue depuis 
longtemps mais dont le diagnostic préopératoire ne se fait que 
depuis quelques années. La clinique ne permet pas de le 
reconnaître. La cystoscopie est sans utilité. La radiographie 
simple et l’urographie endoveineuse ne permettent qu’excep- 
tionnellement de faire le diagnostic. Par contre, la pyélo- 
graphie rétrograde, dit M. Lermitte {Archivesmédicales belges, 
novembre 1941) est le moyen idéal de diagnostic. 

Les complications de cette dysraorphose sont fréquentes. 
Le traitement actuel consiste à enlever tout rein dystopique 
croisé, qu’il soit sain ou malade. 
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IL FAUT 

QU’ILS REVIENNENT VITE ! 

Des médecins prisonniers de guerre âgés de plus de 40 ans, ou pères de quatre enfants viennent 
d’obtenir la possibilité de revenir en France à condition d’être remplacés à leur poste actuel dans les 
camps de prisonniers. 

Nous pouvons espérer que par la suite, d’autres confrères bénéficieront de la même mesure. 

Jeunes médecins, c’est pour les relever que la France a besoin de vous. C’est de vous qu’elle 
attend cette façon de servir. 

En l’accomplissant, non seulement vous ferez un acte de patriotisme, mais votre geste restera pour 
tous le symbole du dévouement qui a toujours été en honneur dans le corps médical. 


Les docteurs en médecine ou internes des hôpitaux qui désirent connaître les conditions accordées 
aux volontaires partant pour la relève en Alleniaqne sont priés de s’adresser au Conseil Supérieur de l’Ordre 
des Médecins, 60, Bouievard de Latour-Maubourg, Paris (7'), et à Lyon, 8, quai Juies-Courmont. 


INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Clinique iiiédieale île l'Iiôpital lîieliat. — Le Professeur 
Pasteur Valléry-Radot commencera son enseignement à l’hôpital 
Bichat le lundi 2 mars. 

Le vendredi, à 10 h.45, cours de clinique médicale parle professeur. 

Hôpitaux — Assistance publique 

Prix Civialc (Valeur de 1.000 francs). — Le mémoire prévu 
(sur les voies urinaires)- devra être déposé à 1’.Administration centrale 
(bureau du Service de santé) le 14 mars 1942, au plus tard. 

Hiireaii municipal il'Iiyt/iiMic do (ainnes. — Concours sur titres 
pour une place de directeur. Traitement 33 à 42.000. Pour rensei¬ 
gnements, s’adresser à la mairie de Gmnes. Inscription avant le 
() mars 1912. 

Vie professionnelle 

Conseil supérione de l’Oedec. Sont nommés membres : 

MM. les Docteurs Barthe, Durand (P.-.M.), Lemierre (André), Vincent 
(Armand;. 

Conseil départeiuonlal de la Seine de l’Oedre des médecins. — 

Une nouvelle décision est intervenue concernant l’établissement 
des certificats médicaux pour l’obtention de « supplément de char¬ 
bon — maladie ». 

1“ La mention diagnostic n’a pas à figurer ; 

2» Le certificat médical doit spécifier : 

— soit qu’il s’agit d’une affection aiguë fébrile d’une durée égale 
ou inférieure à huit jours ; 

— soit d’une afi'ection aiguë fébrile d’une durée comprise entre 
8 et 15 jours. 


La DIUROPHYLLINE est plus active 
et mieux supportée que la Théobromine 

Emile MONAL, Docteur en pharmacie, 13, Avenue de Ségur, PARIS-7” 


- Les certificats médicaux délivrés à l’appui d’une demande de 
laissez-passer en zone libre doivent, d’après les instructions reçues, 
obligatoirement porter la mention : 

« Maladie grave ne pouvant trouver le traitement necessaire en zone 
occupée ». 

— Le Conseil n’a encore reçu jusqu’à ce jour aucun avis officiel con¬ 
cernant l’application de la loi du 31 décembre, ayant trait à la déli¬ 
vrance de récépissés d’honoraires médicaux (carnet à souche). 

D’autre part, le Conseil a reçu de la Préfecture de police, la com¬ 
munication suivante : 

« Chaque dimanche, les médecins, chirurgiens, sages-iemmes 
bénéficieront sur présentation de la carte d’identité du droit de 
priorité pour l’accès aux quais du métro, étant donné la réduction 
du nombre des trains ». 

Les médecins sont priés de se reporter au Bulletin de l’Ordre du mois 
de décembre 1941 (p. 264) et de taire parvenir d’urgence, le cas 
échéant, au Conseil départemental, 242, boulevard Saint-Germain, 
leur demande d’attribution de la carte « T ». 


LES LIVRES 

Aubry' et Preidbl. — Gliirurqie de la face et de la réçiioii 
inaxillo-faeiale. 473 ilg., 690 p. Br. : 28Ü francs. (Masson). 
Besançon (J.). - Le visage de laieinme. 112 p. Br. : 18 francs 
( Vigot). 

Bonnet et Nevot. — Travaux pratiques de baeteriolugie. 

2» édition, 76 fig., 194 p. Br. : 65 francs. (Masson). 

Branca et Verne. — Précis d’histologie. 2e édition, 412 fig. Coll. 

Précis médicaux. 614 p. Gart. ; 110 francs. (Masson). 

CfiiRAY, ALBOTct BoN.NET. — Les eoiiiplicatioiis inédieales delà 
elioléeysteetoiiiie. 9 fig., 170 p. Br. ; 65 francs. (.Masson). 
CouJARD (IJr R.' et Coo.rARD-CirAMPY (C.). — .\tlas de travaux 
pratiques d’tiistologie. Première année, 120 p., 188 fig. Un vol. 
45 francs. (Vigot). 

Fournier. — Médecine de la personne, ln-8, 250 p. Br. : 40 francs 
(Delachaux et Niesllé). 

Harvier (Paul) et Perrault (Mircel). — Sulfaniidothérapie. 

G'11. pratique médicale illustrée. 146 p., Br. : 38 fr. 50. (G. Doin). 
Jeanneney (G.) et Hirtz (O.). — Formulaire cndoerinologiquc 
du praticien. 2® édition. Br. : 60 francs. (G. Doin). 


MAGSALYL 

Solution de goût agréable 

COMPRIMÉS GLUTINISÉS 


LABORATOIRE DU MAGSALYL, 8-10, RUE JEANNE-HACHETTE, IVRY-SUR-SEINE 
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ECHOS & GLANURES 


Bornaril de Jussieu, préciirsenr de Pastoui-. — Peut- 
être est-ce un titre exagéré, car il est bien possible que Bernard 
de Jussieu n’ait fait qu’adopter les idées de quelques-uns de 
ses devanciers sans apporter à la question des générations spon¬ 
tanées un travail personnel. Mais, en tous cas, nous verrons 
qu’il en sut si bien exposer la synthèse qu’il leur a donné Une 
clarté nouvelle et pris ainsi une allure de novateur. Aspect, 
d’ailleurs inconnu, de son activité scientifique. 

En ce milieu du XVllR siècle les esprits étaient partagé» 
entre les tenants des légendes antiques et des spéculations bru¬ 
meuses de Van Ilelmont et les pionniers de la science expéri¬ 
mentale. Rédi et Leeuwenhoeck avaient montré que les vers 
db Viande putréfiée provenaient des œufs déposés par les moil- 
ches, Vallisneri et Swammerdam avaient étendu cette notion à 
ceux des galles. Mais le problème des vers intestinaux se heur- 
tàif au texte de la genèse et la plupart des auteurs cachaient 
leur sentiment dès que le dogme était en jeu. Toutefois Andry, 
qui fut doyen de la Faculté de médecine de Paris, affirmait en 
1700 que les vers intestinaux s’engendrent, comme tous les 
autres animaux, d’une semence qui les contient. 

Or-, en 1742, professait au jardin du Roi un évadé delà méde¬ 
cine, le Docteur Bernard de Jussieu, dont l’hypersensibilité 
avait lait un botaniste. Le cours de cette année là traitait des 
vertus des plantes, et comme la modestie du savant égalait sa 
seflsibilité, il est resté inédit. Nul n’en connaîtrait si ses élèves 
n’avaient pris soin d’en conserver le texte qui nous tombe de 
temps à autre sous les yeux. C’est ainsi que l’un d’elix, Fran¬ 
çois Dubois, de Carentan, nous a laissé un texte parfait et cer¬ 
tainement conforme à la parole du maître. 

Au chapitre des plantes antivermineuses nous lisons : 

« Les èkpériences et les observations ont entièrement détrom¬ 
pé du préjugé des anciens qui attribuaient à la pourriture la 
génération des vers et des insectes, on s’est même convaincu 
que les plus petits s’accouplent et produisent une prodigieuse 
quantité d’œufs. Ainsi le mouvement de pourriture ne donne 
pas l’Organisation, mais une chaleur douce et modérée et une 
humidité volatile sont capables de mettre en mouvement les 
liqueurs de l’œuf et d’en étendre et développer toutes les par¬ 


ties. Lorsque le ver a atteint toute sa perfection il perd et 
abandonne ses enveloppes pour se nourrir de la môme nourri¬ 
ture qui lui a servi de matrice. Tout ce qui est animé dans la 
nature reconnaît pour principe de vie l'union du mâle et de la 
femelle et pour origine l’œuf. Les vers du corps de l'homme ne 
sont pas exempts de la loi générale et uniforme que la nature 
suit dans ses productions. » 

Si on veut bien considérer qu’à cette époque le mot insecte 
était très vague et qu’il englobait aussi bien les serpents, les 
scorpions, et les grenouilles que les vers et les êtres microsco¬ 
piques engendrés dans les liqueurs, il faut reconnaître en Ber¬ 
nard de Jussieu un adversaire déterminé de l’hétérogértic, 
adversaire qui annonce Spallanzani et Pasteur. 

Mais un autre passage plus curieux, évoque d'une façon 
admirable la dissémination des germes dans l’air et dans les 
eaux et le problème du terrain dans sa forme moderne si on 
transpose le texte en l’appliquant aux microbes et à l’immunité 
naturelle. 

« Quoique l’œuf contienne toutes les parties de l’animal en 
raccourci et une quantité suffisante d’humeurs pour la nourri¬ 
ture et le développement, tout y reste dans une espèce de repos 
jusqu’à ce que la chaleur du soleil, l’humidité de la terre et le 
mouvement exécuté dans les matières qui se corrompent don¬ 
nent de l’activité aux humeurs de l’œuf, les affine et leur fasse 
pénétrer les vaisseaux repliés de l’embryon, et par la suite 
l’oscillation des fibres. Pour que le développement se fasse 
il faut une chaleur douce et modérée, lorsqu’elle est trop vio¬ 
lente les liqueurs brisent et déchirent les vaisseaux par ce 
qü’elles se raréfient (le mot raréfier s’employait alors pour 
dilater, ce qui était d’ailleurs exact puisqu’un corps dilaté con¬ 
tient moins de substance pour un même volume), et leurs orga¬ 
nisations se détruisent aussi. 

Quoique Pair que nous respirons, les nourritures que nous 
prenons soient chargés de vers et d’insectes, cependant dans 
l’état de santé ces œufs n’éclosent pas, parce que l’activité de 
nos liqueurs, la qualité de nos digestions et la chaleur trop 
vive de l’estomac et des intestins s’y opposent. Mais lorsque 
cette chaleur est ralentie, que les digestions se dérangent, que 
la matière chyleuse acquière une qualité aigre et qu’elle séjourne 
dans le bas ventre, alors ces œufs trouvent une matrice propre 
à les faire éclore, et les vers une nourriture qui leur convient. » 

Voilà pourquoi Bernard de Jussieu doit être porté sur la liste 
des précurseurs de Pasteur. 

D’’ P. Lemay. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Collège dk Feance 


Correction des déséquilibres 
de l’innervation viscérale 
par Tin/iltration anesthésique 
du splanchnique ou sa section 


Par M. le Professeur R. LERICHE 


Aux divers étages de l’appareil digestif, il existe un groupe 
de maladies qui ont ce trait commun de présenter un mélange 
de spasme et d’atonie. On les connaît au niveau de l’œso¬ 
phage, de l’estomac, du duodénum, au niveau du cæcum et du 
côlon terminal sous des noms variés : mégaœsophage, méga¬ 
duodénum, mégacôlon qui ont le tort de ne mettre l’accent 
que sur un fait anatomique. 

Dans toutes, il y a dilatation de l’organe associée à un 
spasme sphinctérien et cette contracture du sphincter fait 
penser à un spasme primitif, cardiospasme, pylorospasme. 

Cependant, rien dans l’ensemhle évolutif ne cadre avec l’idée 
d’une dilatation sus-stricturale par distension. La maladie 
s’accompagne parfois d’un certain épaississement pariétal, 
Elle n’est pas progressive de bas en liant, mais pour ainsi dire 
totale d’emblée. 

Aucune explication satisfaisante de ces faits n’a été donnée 
et n’est encore admise par tous. On a parlé d’insuffisance con¬ 
génitale, de phénomènes mécaniques, de dystrophie élastique, 
de spasme sphinctérien primitif, d’atonie inflammatoire. Un 
’our, un médecin de Londres, Hurst, attira l’attention sur 
’existence possible au niveau de l’œsophage d’un déséquilibre 
de l’innervation œsophagienne produisant parallèlement la 
parésie du conduit et une perturbation du système d’ouver¬ 
ture. Il pensait que les lésions du plexus d’Auerbach et de 
Meissner étaient la vraie cause de cette achalasie du cardia, 
le mot achalasie voulant dire « sans relâchement » (1), 

Mais d’excellents esprits se refusaient à admettre ce méca¬ 
nisme nerveux. Le réalisme anatomo-pathologique de l’époque 
ne permettait pas de penser que des phénomènes matériels 
aussi importants que ceux constatés, puissent exister sans 
lésion initiale d’un organe et pour un motif aussi insaisissable 
qu’une perturbation nerveuse. 

Puis, lentemenÇ les idées ont évolué. On s’est habitué à 
penser que l’équilibre normal vague-sympathique qui préside 
nerveux de l’intestin pouvait être mal 
établi ou secondairement rompu. 

Malljcureusement, nous connaissons mal le fonctionnement 
nerveux du tube digestif. Les enseignements expérimentaux 
wnt, sur ce sujet, si contradictoires qu’ils rebutent les meil¬ 
leures bonnes volontés et l’on n’arrive pas à en prendre une 
vue synthéticjue. Je pense que l’étude de la pathologie peut 
donner d’intéressantes indications. En tous cas, l’étude nou- 
- auxquelles j’ai fait allusion à l'aide des 

anesthésies sympathiques régionales, les résultats des opé¬ 
rations nerveuses récemment pratiquées sont en train de 
montrer la réalité du mécanisme entrevu par Hurst, dont 
1 observation pénétrante a devancé son temps. 

Voici comment la question se présente d’ensemlile ; 

D’une fa^on schématique, on peut considérer le tube 


d’gistif comme formé d’une série de conduits communiquants 
entre eux, mais fermés chacun par un sphincter ou un nœud 
sphinctérien. En fait, nous ne connaissons bien que les sphinc¬ 
ters morphologiquement individualisés cardia, pylore, sphinc¬ 
ter d’Oddi et nous ne parions que pour mémoire du sphincter 
d’O’Beirne, 

Mais, en fait, il y a quelque chose de plus que cela. En 1913 
Sir Arthur Keith s'occupant du problème de l'innervation 
intestinale reconnut histologiquement l’existence, en certains 
points de la paroi intestinale, d'agglomérats de tissu nodulaire 
comparés par lui à ceux du faisceau de His. En ces points, 
disait-jl, on ne sait pas où iiidssent les nerfs et où commencent 
les fil)rcs lisses et, pour lui, c’est à cette continuité neuro- 
musculaire qu’est dû l’automatisme normal, A chaque étage, 
il existe donc une riche innervation. Or, son jeu est ainsi conçu 
que le nerf qui relâche la contraction du conduit, fait contracter 
le sphincter et, inversement, celui qui fait contracter le conduit, 
relâche le sphincter. 

Schématiquement, le pneumogastrique fait contracter les 
fibres circulaires des conduits et relâcher les spliincters. L<? 
sympathique, au contraire, inhibe la contraction du conduit 
et ferme les sphincters. C'est ce double mécanisme que l’on 
veut marquer quand on parle d’inmrvation antagoniste. 

Cette double innervation antagoniste se meut d’habitude 
dans un parfait équililire, et nos fonctionnements viscéraux 
se font d’ordinaire sans que rien n'accroche daps ce méca¬ 
nisme si singulier, mais, pourrait-on dire, si logique. 

Toutefois, quand on observe dans la vie les gens, dits nor¬ 
maux, en fixant son attention sur ce point, on remarque que 
nombre d’entre eux se comportent journellement sans entrer 
dans la pathologie comme si leur écmilibre était instable, 
comme si l'un des systèmes prenait a la moindre occasion, 
automatiquement, le pas sur l’autre. 

Vagotonie ? Sympathicotonie ? Oui, mais souvent pour un 
seul appareil, du moins initialement. 

De cet état d'équiUbre fragile à la pathologie, il n'y a peut- 
être qu’un pas. Et l’on peut légitimement se demander si la 
double innervation antagoniste qui intervient continuellement 
tout le long du tube digestif n'est pas la source de ces maladies 
d’organe, toutes plus ou moins semblables dans leur aspect, 
que nous n’avons jusqu’ici étudiées qu'en ordre dissocié. 

Les études radioscopiques que l’on peut faire sur l’iniestin 
grêle semblent bien vérifier les idées de Keith. 

Le cheminement des aliments et des résidus n'est pas 
continu. Il semble se faire par segments. I.a bouillie file dans 
un segment, s’arrête soudain, sans qu’apparemment on sache 
pourquoi, se meut dans ce segment, y monte, y descend, jus¬ 
qu’au moment où brusquement elle s’éjecte dans un nouveau 
segment, où ie même Jeu recommence. 

Et quand l’intestin est d’une sensibilité particulière, ce bras¬ 
sage et cette projection saccadée sont perçus sous forme dç 
coliques étagées plus ou moins violentes. C’est ce qui est, 
peut-être, la raison d’être de certaines cœnestopathies dont 
les porteurs nous paraissent imaginatifs et dont la maladie a 
peut-être bien une certaine organicité fonctionnelle si l’on 
peut ainsi dire. 

En harmonie avec ces considérations, on doit rappeler 
aujourd'hui que divers auteurs (Empré, Vasconcellps) avaient 
signalé des lésions histologiques des plexus nerveux parié¬ 
taux dans le mégaœsophage, le mégaestomac et le méga¬ 
côlon et tout récemment, Etzel a trouvé au cours de biopsies 
des diminutions marquées des éléments constitutifs du plexus 
d’Auerbach. 

Il résulte de tout ceci que l’origine neurogénique de certaines 
maladies du tube eligestif a aujourd’hui des bases solides et 
que par extension, nous devons examiner la position du pro¬ 
blème de toutes les dilatations du tube digestif et de ses 
annexes. 

Je voudrais, avant d'aller plus loin, attirer votre attention 
sur l’énorme développement du système nerveux entérique 
et sur notre surprenante indifférence à son égard. 

Toute l’innervation du tube digestif et des glandes annexes 
est assurée par les splanchniques et par les vagues. Nous 
savons à peine où iis se trouvent. Nous ignorons Je rôle des 
ganglions et du plexus cœliaque. Nous savons qu’il y a une 


(Il Ou Je Jra<l«it quelquefois j)ar « sans relaxation ». 
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mm^nse lame, j^aiiglionnaire incluse dans la paroi intestinale I 
sous les noms de plexus d’Auerbach et de Meissner. Nous ne 
lui faisons jouer aucun rôle dans la pathologie. Nous ignorons 1 
tout de son comportement dans les maladies de l’intestin et 
les chirurgiens, en particulier, demeurent strictement mécani¬ 
ciens dans leurs explications.Que l’intestin s’invagine, se torde, 
se contracture, se relâche, il semble que tout cela est naturel 
et que tout s’explique par des questions de déséquiiibre 
segmentaire des volumes et des poids. 

Il serait peut-être temps de nous rappeler pratiquement que 
le système nerveux règle dans l’intestin le mouvement des 
fibres circulaires et des longitudinales, les phénomènes vaso¬ 
moteurs et sécrétoires, les phénomènes chimiques de l’absorp¬ 
tion, et qu’il y a certainement lieu d’en tenir compte dans 
l’étude des maladies chirurgicales du tube digestif. 

Dans ces dernières années au reste, cette conception a reçu 
une éclatante confirmation du fait des recherches brésiliennes 
sur l’avitaminose B,. On savait par les recherches de Mac 
Carrisson que dans l’avitaminose B,, les lésions du système 
nerveux autonome sont constantes, notamment dans les 
plexus mésentériques. L’école de Sao Paulo, en particulier 
Corréa Neto et Etzel sont partis de là pour penser que le méga¬ 
œsophage, très fréquent au Brésil, que le mcgacôlon et, par 
extension sans doute, le méga-uretère et la mégavessie étaient 
peut-être chez l’homme adulte la conséquence de lésions sym¬ 
pathiques discrètes, produites dans l’enfance par une carence 
plus ou moins complète en vitamine B,, carence très fré¬ 
quente au Brésil. Etzel a pu reproduire expérimentalement, 
chez des oiseaux, une dilatation segmentaire localisée, et y 
retrouver l’atteinte des cellules du plexus d’Auerbach. 

Mais si l’avitaminose B, est fréquente, au Brésil, où le peuple 
se nourrit habituellement de farine de manioc carencée, s’en¬ 
suit-il que la même carence soit la cause des dilatations loca¬ 
lisées du tube digestif que nous observons en Europe ? Per¬ 
sonne ne saurait le dire. La recherche n’a pas été entreprise. 
Mais l’hypothèse est acceptable comme indication de recherche. 

Les avitaminoses passagères, qui sont souvent des hypovita- 
minoses, surviennent assez fréquemment dans les premiers 
âges de la vie. Parfois totalement inapparentes, nous dit 
Mouriquand, elles passent souvent sans laisser de traces appa¬ 
rentes. Mais cependant, tout n’est pas réversible dans ce 
qu’elles produisent. Il peut persister des états anatomiques 
ou fonctionnels capables de troubler singulièrement l’évolu¬ 
tion ultérieure de l’individu. 

Il serait nécessaire que, dans nos pays, une large expérimen¬ 
tation soit entreprise sur l’avitaminose B,. Je l’avais fait com¬ 
mencer à Strasbourg en 1939. La guerre l’a interrompue. Il y a 
lieu de la reprendre. Si elle était positive, il y faudrait étudier 
histologiquement les plexus nerveux du tube digestif, en recher¬ 
cher les lésions, et dans le cas de syndrome, de dilatation cons¬ 
tituée, essayer des corrections thérapeutiques expérimentales 
du genre de celles que je veux envisager ici. 

A ce propos, je voudrais faire remarquer incidemment que 
ces corrections thérapeutiques ne peuvent pas être étudiées 
sur des animaux sains. On ne peut pas induire de l’absence 
d’effets d’une section nerveuse sur l’animal normal, ce qui se 
passera sur l’homme pathologique. La pathologie crée des états 
nouveaux qui réagissent de façon nouvelle à des actions lais¬ 
sant indifférent, en apparence, l’organisme normal. Il serait 
facile d’en donner des exemples précis. Et, c’est au reste par 
là que la pathologie et la chirurgie sont de grands moyens 
d’analyse du jeu subtil de l’état normal. 

Cette remarque faite, il y a lieu d’examiner la série des pro¬ 
blèmes que soulèvera l’analyse chirurgicale de ces questions. 

Sous réserve de l’avitaminose Bl, ces maladies relèvent cer¬ 
tainement d’un mécanisme d’hypertonie sympathique. 

Le sympathique est, d’une “manière générale, dilatateur, 
dans le tube digestif. On le dit d’habitude inhibiteur. Je ne 
sais pas si c’est le mot qui convient pour nous, cliniciens, car 
il ne correspond pas exactement à ce que nous voyons, dans 
nombre de cas. 

En même temps qu’il est inhibiteur des contractions d’un 
conduit, il en fait contracter le sphincter. Cela semble indiquer 
que le nerf est plus actif en tout cela que ne le laisse entendre 
la mot d’inhibition. En physiologie, le problème de l’inhibition 


n’a été étudié que sous la forme aiguë, je veux dire par là que 
sous les espèces d’expériences brutales qui ne peuvent donner 
qu’un résultat instantané et massif. Dans la vie, la section 
n’intervient guère. Ce qui joue, ce sont les scléroses parcel¬ 
laires agissant lentement longtc mps, par endroits, provoquant, 
à côté des destructions, des régénérations et des hypertro¬ 
phies dont le rôle est inconnu, mais dont on peut raisonner par 
analogie en songeant à ce que font les neurogliomes des moi¬ 
gnons d’amputation. De toute façon, le trouble est essentiel, 
lement chronique, ce que l’expérimentation ne sait pas réaliser 
et les conséquences de cette lente irritation ne sont pas à 
l’image de la section expérimentale. 

La pathologie, en somme, nous montre une autre face de 
l’inhibition. 

Elle nous fait voir les conséquences d’une inhibition prolon¬ 
gée, sous les espèces d’une dilatation qui paraît active. La 
pathologie ne complète-t-elle pas ici l’expérimentation ? Nous 
devons savoir l’utiliser pour une meilleure compréhension de 
la physiologie. J’y reviendrai plus loin. 

Je voudrais examiner encore une autre question. 

Quelle est l’origine de celte hypertonie ? 

Embryologiquement, le tonus du tube digestif paraît sous 
la dépendance du système chromafiine qui est très développé 
dès le deuxième mois de la vie intra-utérine. Normalement, ce 
système disparaît plus tard, remplacé dans ses actions par les 
ganglions sympathiques et par les surrénales. 

Chez l’homme, le système chromafiine continue-t-il à jouer 
un rôle ? L’hypertonie sympathique ne devient-elle patholo¬ 
gique que par le fait d’une exagération hormonale, agissant 
à la fois sur la musculature viscérale, et sur l’achalasie des 
sphincters ? ou s’agit-il d’un trouble des médiations chimi¬ 
ques ? La question peut être posée. Elle n’a pas de réponse. 

C’est une question à étudier. Et j’ai fait remarquer, dans le 
livre jubilaire du Professeur Hartmann, en 1932, que certaines 
maladies du gros intestin devraient être examinées du point 
de vue d’un possible hypersurrénalisme médullaire. Je pense 
toujours que cette recherche vaut d’être entreprise. 

Autre chose : s’il existe vraiment un déséquilibre de l’inner¬ 
vation antagoniste du tube digestif, celui-ci peut relever théo¬ 
riquement, soit du système des nerfs extrinsèques, soit du sys¬ 
tème mural. Il est telle ou telle atteinte qui peut porter avec pré¬ 
dilection sur le plexus de Meissner ou sur le plexus d’Auerbach. 

Si ces deux appareils muraux de la régulation de l’automa¬ 
tisme ne sont plus accordés au même ton, ne peut-il pas en 
résulter un désordre du fonctionnement musculaire, les fibres 
longitudinales prenant le pas sur les fibres circulaires ? Ne 
serait-ce pas là le mécanisme intime de l’invagination intesti¬ 
nale, que nous continuons de voir comme un fait mécanique ? 
En 1918, —■ car ces idées me préoccupent depuis longtemps — 
j’avais demandé à P. Masson, d’étudier une pièce d’invagina- 
lion iléo-cæco-colique que j’avais réséquée chez un Arabe. Il y 
trouva des lésions de périnévrite exclusivement localisée au 
plexus de Meissner. Celui-ci était engaîné dans un tissu 
conjonctivo-vasculaire néoformé, laissant complètement libre 
le plexus d’Auerbach et ses ganglions. Cette idée a été minu¬ 
tieusement décrite dans le Lyon chirurgical en mai 1920. 
Et nous en av:ons conclu que probablement le trouble 
nerveux avait été à l’origine de l’invagination. Depuis lors, 
■’ai souvent pensé que cette recherche devrait être poursuivie. 

’invagination, aussi bien celle du nourrisson et de l’enfant 
que celle de l’adulte, pourrait peut-être être conditionnée par 
une hypertonie prédominant sur tel ou tel appareil, cette 
hypertonie résultant de lésions nerveuses ganglionnaires ou 
des plexus interstitiels. Cette question doit être reprise avec 
l'idée des lésions de l’avitaminose B,. L’avitaminose pourrait 
expliquer la fréquence de la maladie dans le jeune âge, et ses 
récidivas. 

On voit combien , en hypothèse, le problème s’élargit. 

Mais, il est encore d’autres questions que soulève le pro¬ 
blème général ici envisagé. 

Du fait même du dispositif fonctionnel de l’innervation anta¬ 
goniste, le sympathique étant excitateur des formations sphinc 
tériennes et des nœuds de Keith, on doit se demander si les 
hyperlro])hiis miisrulair. s du pylore, celles du nouveau-né 
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comme celles de l’adulte, ne sont pas une conséquence de 
l’hypertonie sympathique. On a souvent noté l’anormal déve¬ 
loppement des plexus interstitiels dans la sténose pylorique 
du nourrisson. 

Ce peut n’ctre qu’une conséquence. Cela pourrait être aussi 
une cause. 

Mais ce sont surtout les dilatations localisées du tube diges¬ 
tif, la dilatation de l’estomac, le méga-duodénum et le méga¬ 
cæcum, les mégacôlons, la vésicule de stase, et les dilatations 
pyéliques avec leur conséquence, rhydronéphrose,les uretères 
dilatés qui doivent être étudiés sous cet angle. J’ajouterai 
volontiers aussi les atonies et même les jdoses, bien que, dans 
mon sentiment général, la ptose vraie soit une maladie d’autre 
origine et d’autre type, mais bien des ptoses ne sont peut-être 
pas des ptoses. 

J’en viens maintenant au problème de la correction opéra¬ 
toire des déséquilibres d’innervation lé long du tube digestif ? 
L’expérience est encore récente sur ces divers sujets. Les cas ne 
sont pas assez nombreux pour qu’on pufsse parler avec certi¬ 
tude. Pour l’instant, l’important est de montrer ncs espérances 
et d’orienter les problèmes. 

Et, dans ce but, je crois devoir parler d’abord de la méthode 
générale d’examen qu’il faut employer pour étudier ces cas. 

Méthode générale d’étude des dilatations d’organe. 

Voici la méthode que j’ai utilisée : 

La maladie étant reconnue cliniquement et radiologique¬ 
ment mes élèves et moi (Frieh, Servelle, Mlle Ricordeau, 
Michel Latarjet, Marcel Bérard, Ballivet, Mallet-Guy), nous 
examinions le malade à l’écran sans préparation. On voyait 
souvent le dessein des parois dilatées, même sans insufflation 
d’air. Après avoir noté ce que l’on voyait, on administrait de 
la bouillie barytée par la bouche ou en lavement sous écran. 
On observait le mode de remplissage, le moment d’apparition 
des douleurs de réplétion et on attendait, en examinant ce 
qui se passait. Généralement, il ne se passait rien. La bouillie ne 
passait pas dans le segment suivant, ou dans le cas de méga- 
côlon ne ressortait pas. 

On prenait un cliché et au bout de dix minutes, on infiltrait 
le splanchnique d’un seul côté ou des deux. Aussitôt l’injec¬ 
tion faite, on se remettait devant l’écran et on regardait ce qui 
se passait et dès qu’une modification dans l’état fonctionnel se 
produisait, un nouveau cliché était pris, et un autre, vingt 
minutes plus tard. Le lendemain, on refaisait un nouvel exa¬ 
men radioscopique et on prenait un nouveau cliché pour voir 
si le changement d’état s’était maintenu. 

Pour ceux qui voudraient reprendre des études déjà faites, 
on peut étudier de même façon l’effet de l’infiltration stellaire 
sur le mégaœsophage ou de la chaîne lombaire sur le mégacôlon. 


De la dysphagie spasmodique de Patterson 

Le premier exemple que l’on puisse donner des états créés 
par le déséquilibre d’innervation du tube digestif est ce type 
singulier de dysphagie, qui a été isolé par Patterson, de Cardiff, 
en 1919. Il ne rentre peut-être pas exactement dans le cadre 
des autres, mais il est peu connu et je crois devoir vous le 
signaler. 

C’est une maladie surtout féminine, et que traduit une dif¬ 
ficulté de la déglutition de type spasmodique, accompagnant 
une atrophie de la muqueuse pharyngée et produisant une 
anémie rapide. 

Owen pense qu’elle relève d’une constriction du sphincter 
sus-œsophagien, c’est-à-dire de la partie horizontale du cons¬ 
tricteur inférieur du pharynx, ce muscle lisse recevant son 
innervation tonique du ganglion cervical supérieur, à travers 
le plexus pharyngé. 

Se basant sur cette donnée, Lambert Rogers a opéré, en 1931, 
par ablation des deux ganglions cervicaux supérieurs, une 
malade présentant le syndrome au complet. Elle fut très 
satisfaite du résultat fonctionnel obtenu. 

Il n’est pas certain que le spasme soit primitivement en 
cause. On peut se demander si le trouble initial n’est pas de 


l’atrophie par vaso-constriction, ce qui rapprocherait cette 
hypertonie sympathique, de celle que l’on voit dans les sclé¬ 
rodermies et la maladie de Raynaud. 

Je v’ens d’observer une malade qui me fut montrée par 
Mounier-Kuhn,pour un syndrome de dysphagie spasmodique 
associée à une dermatite atrophiante généralisée du type 
Herxheimer-Pick. .le ne l’ai pas encore opérée. Mais l’associa¬ 
tion des deux types cliniques m’a paru très significative. 

La sympathectomie a le double avantage de supprimer le 
contracture musculaire, et de mettre le pharynx à un régima 
de vaso-dilatation favorable à la restauration de la muqueuse. 

De la dilatation dite idiopathique de l’œsophage 

Si l’on se rappelle que le sympathique est à la fois dilata¬ 
teur de l’œsophage et constricteur du cardia, il semble de plus 
en plus probable que la maladie dite tantôt méga-œsophage, 
tantôt cardiospasme, reconnaît, comme le voulait Hurst, line 
origine dystomique et relève d’un trouble de l’appareil d’inner¬ 
vation portant à la fois sur la fibre musculaire du conduit qui 
ne se contracte plus et se met dans un état de dilatation forcée 
d’une part et sur le cardia qui se contracture d’autre part. Ce 
serait un état d’hypertonie sympathique. Dans ces conditions, 
on comprend bien l’efficacité de la cardiotomie extra-muqueuse 
de Heller, et des dilatations forcées que font les Brésiliens, en 
particulier Corréa Netto, avec ia sonde à eau. 

On agit ainsi sur un des éléments essentiels de la maladie 
mais le déterminisme d’action de ces modes de traitement, en 
particulier des sphinctérotomies, est plus nerveux qu’à pro¬ 
prement parler, mécanique. 

Pour ceux qui, comme moi, ont toujours pensé que la mala¬ 
die devait être d’origine nerveuse, il était indiqué d’essayer des 
énervations locales au niveau du segment abdominal de l’œso¬ 
phage très long et très extériorisable chez ces malades. J’en ai 
fait quatre. Deux furent complètement inefficaces, deux m’ont 
donné des résultats très satisfaisants. Chez une fillette d’une 
douzaine d’années, la section de tous les rameaux nerveux visi¬ 
bles au niveau de l’œsophage sous-diaphragmatique et du car¬ 
dia, fut suivie d’une transformation complète dans les possi¬ 
bilités alimentaires. En quelques semaines, l’état général se 
transforma, l’alimentation devint possible, la nutrition fut 
changée du tout au tout, eteette grande amélioration, je ne dis 
pas guérison, se maintenait au bout de trois ans. Dans l’autre 
cas, chez une jeune femme, médecin, deux ans après l’opéra¬ 
tion, l’amélioration persistait, simple amélioration, non guéri¬ 
son. Gask a fait pareille tentative et n’eut qu’une amélioration. 

Malgré ces deux succès, j’ai depuis longtemps renoncé à ces 
énervations locales, qui me semblaient inadéquates, j’avais 
recours à l’opération de Heller. Je ne pouvais me décider à 
faire la sympathectomie cervico-thoracique, que Craig, 
Mœrsch et Vinson (1934) ont proposée et réalisée. Je pensais 
plutôt à une section étagée des rameaux qui se rendent, dans la 
moitié inférieure du thorax, au plexus péri-aortique. 

Mais, cela ne me paraissait pas encore l’opération vraiment 
appropriée et je restais sur la réserve, lorsque la question a 
soudain pris une face nouvelle, qui donne à penser que le 
problème est bien près d’être résolu. 

Récemment, en effet, P. Santy, Marcel Bérard et Michel 
Ballivet eurent l’idée d’appliquer à l’analyse d’une dilatation 
œsophagienne, la méthode des anesthésies sympathiques, 
associée à l’examen radiologique que j’utilisais pour l’étude 
des dilatations gastriques et vojci ce qu’ils ont vu : l’anesthésie 
stellaire est sans effet, mais l’anesthésie du splanchnique gau¬ 
che fait ouvrir le cardia et contracter l’œsophage. 

Dans trois autres cas, le résultat fut le même. 

Je rapporte ici l’observation princeps : 

Mlle Cor. . . M.irle, 18 ans. Troubles digestifs apparus à i’âge de 
12 ans. Jus([ue-lfi, l’enfant n’avait jamais accusé le moindre maiaise. 

A peu près régulièrement après chaque repas, eiie épro'uve une sen¬ 
sation d’étoufîement ; sa respiration s’accéière ; ii apparaît de la 
cyanose. Elle avait quelques secousses de toux, et était dans i’impos- 
sihilité de parler. 

Ces crises survenaient en général immédiatement après les repas, 
ou au milieu du déjeùner ; ce qui ne l’empêchait pas de se remettre 
à manger une fois la crise terminée. Celle-ci durait J, 5 à JO minutes, 
puis cessait spontanément, soit que les aliments aient réifsSi progrès- 
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scr, soit qu’ils fussent rejetés par vomissement. Los régurgitations 
étaient d'ailleurs assez rares. La malade n’y avait jamais noté la pré¬ 
sence d’aliments ingérés la veille. La cris'e ne dépendait pas de la 
consistance des aliments. 

Les troubles étaient au début très fréquents, presque quotidiens. 
Actuellement, ils se produisent par périodes de 10 à 12 jours, entre¬ 
coupées de périodes de quelques jours où la malade peut manger nor¬ 
malement. 

Elle fut traitée avec de la belladone, mais sans effet. Le spasme 
de la bouche œsophagienne rendit impossible l’œsophagoscopie et 
le passage de bougies. La dénutrition de la malade devint extrême, 
et c’est dans ces conditions qu’elle fut adressée au Docteur Santy, 
pour une gastrostomie et éventuellement une œsophago-gastrostomie. 

Le 6 février 1941, le Docteur B illivet constata d’abord à l’examen 
radioscopique deux faits intéressants : 

1» Il y avait un mégadolichoœsophage total, terminé par une 
sténose absolue au niveau du cardia, à l’entrée de l’estomac. Au bout 
de 15 minutes, l’estomac était à peine imprégné superficiellement de 
baryte. On constata qu’il n’y avait pas de bulle d’air ; 

2“ Le point intéressant fut la détermination de la traversée dia¬ 
phragmatique : la radioscopie de 3 /4 montra que celle-ci siégeait à 
4-6 cent, du cardia, et qu’elle était largement dilatée, marquant à 
peine son empreinte sur le contour de la poche œsophagienne. Il exis¬ 
tait à la partie inférieure de la poche thoracique un coude à angle droit 
qui était entièrement intra-thoracique, et qui, probablement, empêche¬ 
rait l’œsophagoscope de faire voirie cardia proprement dit. 

Frappé par l’analogie de cette lésion avec le mégacôlon et par la 
localisation purement cardiaque de l’obstacle, Ballivet décida de voir 
ce que feraient des infiltrations. 

Le 12 février 1941 (Berard-Ballivct'l : 

al Ingestion barytée. Rien ne passe au bout d’un quart d’heure. 
A P ine quelques centimètres de baryte dans le fond gastrique ; 

5l Infiltration stellaire droite (test positifl. L’œsophage est si dilaté, 
que l’aiguille le pique. Incident sans conséquence ultérieure.Aucune 
modification ne suit cette infllf ration. 

cl Infiltration du splanchnique gauche : on constate immédiate¬ 
ment une série de violentes éjaculations cardiaques, qui vident l’œso¬ 
phage et remplissent l’estomac si rapidement que l’on n’a pas le temps 
de faire un Hlm radiographique. 

Après une nouvelle ingestion, on y parvient, et l’on constate que la 
largeur de l’œsophage a diminué d’Un tiers. 

Les suites de ces manœuvres furent sans histoire : il y eut simple¬ 
ment une petite élévation thermique à 38“ le lendemain. L’améliora¬ 
tion obtenue lors de l’infiltration splanchnique ne se prolongea pas 
au-delà de la durée de l’anesthésie du nerf. 

Cinq jours plus tard, crise d’étouffement particulièrement intense, 
avec cyanose et malaise considérable. 

Etant donné ces difficultés, le Professeur Santy se propose de faire 
une découverte du cardia avec libération et énervation aussi com¬ 
plète que possible. Peut-être la myotomie extra-muqueuse ne sera-t- 
elle pas nécessaire. On n’ose encore pour ce cas essayer une splanchni¬ 
cectomie pure et simple, étant donné les excellents résultats du 
Heller. 

Le 26 novembre 1941, opération : P. Santy, Bérard, Billivet, Huti- 
nel. Anesthésie locale après scophédal. L’incision montre l’estomac 
complètement vide et plat. 

Incision du péritoine après infiltration. Saignement veineux sous- 
péritonéal qui gêne rinspection au début. Libération progressive 
du cardia et de la partie inférieure de l’œsophage. L’orifice dia¬ 
phragmatique est très large, on y met facilement une valve, et l’on 
peut poursuivre très haut le décollement du mégaœsophage. Dans le 
thorax, on sectionne les branches supérieures de la coronaire entre 
deux ligatures, on sectionne aussi un certain nombre de filets nerveux 
qui arrivent au cardia. 

L’impression visuelle est que le cardia est fermé par la contraction 
normale du muscle. Il n’y a pas d’hypertrophie de cette musculature. 
Seule, la musculature du mégoœsophage paraît épaisse, hypertro¬ 
phiée. Il n’y a manifestement pas d’olive cardiaque. On libère la face 
postérieure du cardia. Des filets nerveux venant du pilier gauche du 
diaphragme furent sectionnés. Cette libération ne modifia en rien la 
forme du cardia. L’estomac resta vide et plat, le megaœsophage resta 
aussi distendu qu’au début dé rintervention. 

On sectionne alors au.x ciseaux, la musculeuse du cardia et des trois 
derniers centimètres do l’œsophage. L’épaisseur de la musculeuse 
. parut normale. La muqueuse fit saillie aussitôt et des gaz passèrent 
de l’œsophage dans l’estomac. Les suites opératoires furent simples. 

L’examen histologique d’un fragment de ce que l’on crut le muscle 
montra une nappe fibreuse dense, renfermant des vaisseaux artériels 
et veineux, quelques petits îlots réactionnels lymphatiques. Pas trace 
de tissu musculaire. 

Au bout de quinze jours, l’opérée avait repris 4 kilos. La radiogra¬ 
phie montra un fonctionnement rapide et normal du cardia. Les suites 
furent excellentes. 

Cette observation est intéressante en deux points ; d’abord 
en ceci que l’infiltration du splanchnique gauche a fait de suite 
cesser la contracture du cardia et diminuer le calibre de l’œso¬ 
phage. Ensuite en cela que les constatations opératoires ne 
montrent aucune hypertropliie musculaire. 

Je crois savoir que depuis, .Santy et ses aides se proposent 
d’essayer la section du splanchnique gauche. Ces cas ne sau¬ 
raient manquer d’être publiés. 

Mais il est nécessaire de remarquer qu’en pareille occurence, 


il faut couper le splanchnique dans son segment sous-diaphrag- 
matique, la section sus-diaphragmatique pouvant laisser 
échapper des branches capables de maintenir l’hypertonie 
cardio-œsophagienne. 

En dehors de cette possibilité sur laquelle je ne veux pas 
me prononcer n’ayant pas de fait personnel sur quoi ih’ap- 
puyer, je pense que l’infiltration du splanchnique pourrait être 
envisagée comme moyen thérapeutique chez les enfants, en 
attendant le moment d’une décision opératoire, et chez les 
adultes pour lesquels l’opération ne s'impose pas. Ce serait peut- 
être aussi à combiner avec la dilatation. 

Tout ceci semblen bien montrer l’origine neurogénique du 
mégaœsophage. 

De la dilatation gastro-duodénale 

Cette maladie qui, il y a une trentaine d’années, parut fré¬ 
quente, et que l’on attribuait alors à une compression artério- 
mésentérique, est bien déchue de son importance. 

Pour ma part, depuis bien longtemps, je n’en avais pas vu 
en dehors de l’azotémie, qui me paraissait la cause habituelle 
et suffisante, de nomlirc de ces cas, ou d’un traumatisme médul¬ 
laire (1), ce qui est exceptionnel. Mais, je pensais qu’il devait 
tout de même en exister en dehors de cela, puisque, dans la 
littérature chirurgicale, il y avait des observations précises, 
dans lesquelles l’azotémie n’était pas en cause, et ne pouvait 
être en cause. 

J’avais moi-même publié un cas de ce genre en 1911 (2), 
observé chez un garçon de 20 ans, dont l’autopsie n’avait rien 
révélé qui put être causal. 

Je me souvenais de cette expérience de Stieda que l’on a sou¬ 
vent rapportée, dans laquelle Stieda, deux mois après avoir 
fait une gastro-entérostomie à un chien, lui coupa les deux 
pneumogastriques, et vit l’animal mourir de dilatation aiguë. 

Je songeais aussi à certains états de dilatation aiguë de 
l’estomac restant après une résection gastrique, que l’on voyait 
souvent autrefois, que l’on n’observe plus que rarement 
aujourd’hui, et que sauvait le lavage d’estomac répété. 

Et je me demandais si certains de ces cas ne ressortissaient 
pas à un mécanisme nerveux. L’hypothèse mécanique ne me 
satisfaisait plus. 

J’attendais depuis longtemps l’occasion favorable de voir si, 
là aussi, les splanchniques n’étaient pas en jeu, lorsqu’il y a 
quelques mois, grâce à mon interne Servelle, j’ai pu en observer 
deux cas presque coup sur coup. 

Dans le premier, il s’agissait d’un homme de 21 ans, qui fut 
amené de nuit, au service de garde de l’Hôpital de Grange- 
Blanche, le 7 mai 1941, avec des douleurs épigastriques très vio¬ 
lentes, du ballonnement, sans péristaltisme, de la contracture, 
sans vomissement et sans arrêt des gaz. 

Servelle essaya sans résultat de vider l’estomac, puis fit 
une radiographie sans préparation. Il vil un énorme estomac 
descendafit très bas, aux trois quarts rempli de liquide. Ne 
sachant à quoi il avait à faire, il prévint le chirurgien de garde, 
le Docteur Mathieu, qui décida d’intervenir et trouva un grand 
estomac flasque, à parois épaissies, plein de liquide. La dila¬ 
tation se poursuivait sur les deux premières parties du duodé¬ 
num. 11 lit une gastro-entérostomie, bien qu’il n’y eût pas d’ob¬ 
stacle. 

Servelle connaissant mes idées à ce sujet, fit venir le malade 
dans mon service, et quand la guérison opératoire fut obtenue 
le 9 juin, procéda à une série d’examens sous écran. 

A 9 heures, une radioscopie montra, sans préparation, un 
estomac très dilaté et rempli de liquide, bien que le malade fut 
à jeun ; un cliché fut pris. 

Après ingestion barytée, une seconde radiographie fit voir 
un estomac énorme, inerte, ne se vidant ni par le pylore, ni 
par l’anastomose, ün attendit un quart d’heure : l’image de 
stase n’avait pas changé, et sous écran, l’estomac se contrac- 


(11 J’en ai publié une observation dans le Lyon chirurgical, 1” mars 
1911. (Les aspects chirurgicaux de l’aérophagiel. 

(21 Note sur un cas d’occlusion aiguë gastro-duodéiiale primitive 
Hevug de médecine, octobre 1911, 
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tait très peu. Le liquide de stase surnageait et au niveau du 
pylore, il existait un petit niveau séparant la bouillie et le 
irquide de stase. 

A 9 h. 1 /l, toujours môme aspect. 

A 10 heures, il y a des contractions lentes et peu marquées. 
L’évacuation commence par le pylore et par le cornet anas¬ 
tomotique. Elle est paresseuse. 

A lOlieures et demie, Servelle fait une infiltration bilatérale 
des splanchniques et prend immédiatement un cliché : l’estomac 
a déjà diminué de volume. Il se contracte énergiquement, l’éva¬ 
cuation se fait rapidement. 

Ail heures, l’estomac n’cst plus constitué que par un 
étroit conduit oblique en L renversé, animé d’un péristaltisme 
intense qui se poursuit sur le grêle. Toute la bouillie est dans 
l’intestin. 

A la suite des résultats de cette infiltration splanchnique, je 
fis répéter les infiltrations dans les jours suivants. Elles eurent 
de tels effets, que le malade, très maigre, reprit rapidement du 
poids, devint boulimique, cessa d'avoir le moindre trouble 
digestif, et partit au mois do juillet on excellent état sans vou¬ 
loir être opéré. 

Peu après, Servelle fit entrer à la Clinique un cas presque 
identique, dont voici l’observation ; 

Un homme de "i'I ans est admis à l’hôpital le 7 juillet 11)41, avec le 
diagnostic d’ulcère perforé. Il a été pris 6 heures avant d’une violente 
douleur épigastrique , puis d’nne syncope. A l’examen, il est pâle, le 
pouls rapide. Il n’a pas vomi. Il raconte que depuis deux ans, il soutire 
(le douleurs à type de brûlures sans horaire fixe. Il y a six mois, il a 
jjréscnté une douleur très vive dans la région épigastrique avec 
crampe et vomissement bilieux, Depuis,les crises se sont répéiées,l’in¬ 
gestion alimentaire les calme. 

A l’examen Servelle note du ballonnement avec légère contracture, 
la disparition de la matité hépatique, Le malade est peu schocké. 
Le chirurgien de garde intervient pour ulcère perforé, ne trouve qu’un 
estomac énorme, plein de liquide. Il n’y a pas de sténose. La ponction 
évacue des quantités énormes de liquide et de ga?. Les parois de l’esto¬ 
mac sont épaissies. On referme. Le 20 juillet, le malade étant opéra- 
toirement guéri, Servelle fait un examen radiographique. Il voit un 
estomac énorme ne se contractant pas, avec du liquide de stase et une 
évacuation très lente. Après 20 minutes d’observation, infiltration 
des deux splanchniques. Cinq minutes après, il note des contrac¬ 
tions énergiques de l’estomac qui s’évacue rapidement. Le grêle se 
contracte également. Dix minutes plus tard, nouveau cliché : péris¬ 
taltisme intense. L’estomac est diminué dans sa largeur, mais pas 
dans sa longueur. L’évacuation est très accélérée. Devant ce résultat 
positif, de l'infiltration splanchique, le 28 juillet, je fais une section du 
splanchnique gauche. Le 13 août, le malade rentre chez lui, très 
amélioré . 

Le 15 septembre, le malade est revu en excellent état, Servelle fai 
un second examen radiographique. Il trouve un estomac long rès 
droit, qui se vjde tout de suite avec des contractions énergiques. En 
une demi heure l’évacuation est pratiquement terminée. Le 23 novem¬ 
bre. les résultats cliniques et radiographiques sont satisfaisants. Il est 
revu en fin décembre allant bien. 

Cos (leux observations senililent faire la preuve que la dila¬ 
tation gastro-duodénale peut relever d’un mécanisme ner¬ 
veux et que l’infiltration splanchnique en est proliablement le 
remède héroïque. Il faut évidemment la faire précéder d’une 
évacuation à la sonde .s’il y a lien, Il est pour le moins inutile 
de taire passer ce liquide de stase, probablement toxique, dans 
un grêle prêt à absorber. De même on pensera aisément qu’il 
convient de faire suivre le lavage gastrique, ou l’aspiration, 
d une injection hypertonique intra-veineuse, avant d’anes¬ 
thésier le ou les splanchniques. 

En réfléchissant à ces cas, il me semble que les dilatations 
aiguës se grefïent sur un état chronique de dilatation. Chez mes 
deux malades, il en était ainsi : volontiers je penserais que le 
mécanisme artéric-mésentérique est secondaire à la réplétion 
duodénale. En tout cas, c’est pour un état chronique que se 
pose, s’il y a lieu, la question de la section du splanchnique. 

Je voudrais signaler en terminant l’efficacité de l’infiltration 
splanchnique dans la dilatation duodénale qui est consécutive 
a la résection gastrique dans le procédé d’anastomose termino- 
•f.torale QU latéro-latérale. Cette complication est rare aujour- 
^ Tout récemment, j’ai eu l’occasion d’en observer un cas. 

J avais fait à une femme de 5.3 ans une gastrectomie très 
etenduô pour un estomac biloculaire par ulcère du versant 
postérieur de la petite courbure. La maladie datait de 20 ans. 
La résection (anastomose termino-latérale) fut sans jiarticu- 


rité et la guérison se fit sans incident autre que quelques régur¬ 
gitations biliaires. Lever au 3® jour, apyrexie complète, .selle au 
5® jour ; au 10® jour, la régurgitation biliaire augmentant, 
on fait quelques lavages, mais la bile revient toujours et la 
radiographie montre l’anse duodénale dilatée. 

La question se pose d’une anastomose jéjuno-jéjunale. C’est 
l’avis de Santy qui voit la malade. Je demande à mon aide, 
Mlle Ricordeau, d’essayer de l'infiltration splanchnique. Cinq 
infiltrations font tout rentrer dans l’ordre. Trois mois après, 
la malade écrit qu’elle est dans un état parfait. Il y a donc lieu 
de songer à l’anesthésie splanchnique dans un certain nombre 
de circonstances où par habitude nous continuons de penser 
mécaniquement. 

Vésicule de Stase 

Chacun connaît ces vésicules atones, flasques, que le tétra- 
iode montre pendantes, dilatées et inertes. Elles s’accompa¬ 
gnent de malaises variés, de migraines violentes, de troubles 
digestifs, que l’on esaie un jour de traiter par une cholécys¬ 
tectomie ou stomie qui ne donne pas grande satisfaction, ni à 
l’opéré, ni au chirurgien. 

Elles me paraissaient pouvoir relever aussi d’un déséquilibre 
de l’innei'vation vésiculaire. Déséquilibre ? Mais dans quel 
sens ? C’est bien difficile à dire, étant donné nos incertitudes 
au sujet de l’innervation de la vésicule et des voies biliaires, 
partagée entre le splanchnique et le vague, étant donné 
surtout ce fait, mis en évidence par Westphal, que la 
section double du pneumogastrique et du splanchnique n’est 
suivie d’aucun trouble de la motilité des voies biliaires. 

J’attendais l’occasion. J’avais vu avec la plus grande netteté 
sur un film radiographique qu’après cholécystectomie, alors 
que les voies biliaires étaient remplies de lipiodol, l’infiltration 
anesthésique du splanchnique était suivie d’une contraction 
énergique du cystique et du cholédoque. Je n’en savais pas plus 
lorsque tout dernièrement, Mallet-Guy m’a apporté une obser¬ 
vation que je résume l)rièvement puisqu’il vient de la publier 
dans la Presse médicale : 

n avait en traitement une femme de 30 an.s, (pii avait des mi¬ 
graines depuis six ans, à la suite d’un accouebement, migraines, 
à prédominance occipitale, durant 24 heures en moyenne, avec des 
vomissements de bile brunâtre, soullrant de digestions lentes, capri¬ 
cieuses, avec hoquet, ballonnement, des tubages duodénaux provo¬ 
quaient chaque fois une migraine violente, suivie régulièrement 
(l’une amélioration très nette. En décembre 1940, les troubles s’étalent 
aggravés. Les tubages ne faisaient plus rien. L’examep clinique ne 
révélait rien. 

Le 18août 1941, une cholécystographie montra une grosse vésicule 
atonlque, dont le fond dessine une sphère parfaite et le corps un cône 
régulier. Le fond dépasse de trois travers de doigt le rebord costal. 

Après un repas gras, l’ombre vésiculaire diminue d’un tiers environ, 
tout en gardant une forme typique d’atonie. Il n’y a pas d’images oal- 
culeuses. 

Le 19 août 1941, Mallet Guy fait une infillraliun splanchnique bila¬ 
térale, bien sujjportée, l’efficacité en étant contrôlée par la chute de la 
tension artérielle de 10 1 /2 à 7. Parallèlement d’ailleurs, un lave¬ 
ment baryté montre une augmentation très nette delà tonicité coli¬ 
que, l’infiltration ayant déclanché une crise immédiate de coliques et 
eutraîlié l’évacuation d’une partie du lavement. 

Dès le lendemain, la malade accuse un mieux-être considérable ; 
pas de migraine, digestions faciles, appétit retrouvé. Seule persiste 
la constipation. 

Le 22 août 1941, une nouvelle cholécystographie montre de fait une 
vésicule plus tonique, ne donnant plus l’image en « carotte » des 
vésicules atoniques. Son contour est échancré d’ondes contractiles, 
et ses dimensions réduites d’au moins un quart. Sur le deuxième 
cliché, après repas gras, l’évacuation paraît se faire beaucoup mieu.x. 

Dans les jours qui suivent, l’amélioration ne s’est pas maintenue 
intégralement. Les céphalées sont réapparues, mais peu intenses, pas 
de vomissements, ni de nausées, Los digestions sont de nouveau un 
IK'U gênées, quoique beaucoup moins. 

Le U’" septembre 1911, un fuèape </uo(fcn«/ramène, ajnès .ni) cg Mg, 
ôô c. c. de bile jaune clair, limpide. L’aclivjté pancréatique csl nor¬ 
male. L’examen cyto-bactériologique no inonlre j)as de eoli. Le 3 sep., 
tembre, depuis le'tubage, des céphalées sus-orbitaircs, violentes, ont 
repris, ainsi que des ballonnements i)osl-prandia(ix. 

Le S sc])tcmbre, une cholécystogaphie montre uim vésicule tojiique 
d’aspect normal. Malgré cette image radiologique, il semble que le 
bénéfice de rinfiltration .splanchnique se dissipe, et une deuxième 
infiltration est décidée. 

Le 15 septembre 1941, infiltration splanchnique droite, bien suppor¬ 
tée, qui, à nouveau, fait disparaître les troubles fonctionnels. 

l’ne cholécijslographie montre : avant i’infiltration vésicule appa¬ 
remment normale. Après l’infiltration : vésicule très modifiée, allon- 



108 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N° 7-8 (21 Février 1942) 


gée, mais surtout' rétrécie, hypertonique dans son ensemble, sans 
anneau contractile. Après repas gras : évacuation normale de la vési¬ 
cule. 

Ce cas semble déntonstratif. Je crois que l’ctude des vésicu¬ 
les de stase doit être poursuivie à l’aide des infütrations anes¬ 
thésiques du splanchnique droit, qui seront peut-être le vrai 
traitement de ces cas si désespérants. 

Elles aussi ne paraissent être, à la lueur dé l’observation de 
Mallet-Guy,que le résultat d’une dystonie splanchnique. 


Carences occultes en facteur e C » 

Diagnostic de Laboratoire i'-) 


Par C. TROUPEAU 


Depuis la découverte du facteur C par Szent-Gyorgyi, les 
recherches poursuivies dans tous les pays ont montré l’im¬ 
portance biologique de ce facteur. 

Le type de carence en vitamine C est représenté par le 
scorbut, maladie connue depuis la plus haute antiquité, qui 
comme l’écrit Szent-Gyorgyi est l’esprcssion finale de l’avi¬ 
taminose C. 

Mais outre cette action antiscorbutique bien connue, en 
association avec le facteur P, lequel assure la perméabilité et 
l’intégrité de la paroi des capillaires sanguins, la vitamine C 
se comporte comme un facteur d’équilibre et d’entretien 
jouant un rôle capital dans l’organisme humain en réglant le 
potentiel d’oxydo-réduction du suc cellulaire et en préservant 
le protoplasma de l’oxydation. Elle intervient dans le méta¬ 
bolisme du fer, dans le maintien de l’équilibre physico-chi¬ 
mique du sang, et accroît les moyens de défense de l’orga¬ 
nisme contre certaines affections et intoxications, concour- 
rant ainsi à l’immunité organique. 

Métabolisme 

Apporté par l’alimentation, le facteur C est résorbé au 
niveau de l’intestin grêle. Il est alors retenu par l’organisme 
et stocké principalement au niveau du foie mais aussi dans le 
cortex surrénal, le corps jaune, les cellules intersticielles du 
testicule, l’antéhypophyse, et ceci tant qu’il existe une défi¬ 
cience par rapport à la teneur normale de ces organes. Au 
contraire, quand l’organisme est saturé en acide ascorbique 
l’excès est éliminé par la voie urinaire. Ainsi il ne peut exis¬ 
ter normalement d’hypervitaminosc C. On n’a d’ailleurs, ni 
sur l’homme, ni sur les animaux, constaté aucun trouble pro¬ 
voqué par l’excès du facteur C ; les hypervitaminoses ne 
paraissent exister que pour les vitamines liposolubles et non 
pour les hydrosolubles. 

Mode de production des carences 


Si la carence est importante, de graves désordres vont se 
manifester, sinon, nous nous trouvons en présence de ce que le 
Professeur Mouriquand appelle les carences inapparentes. 

Comme l’écrit Szent-Gyorgyi un manque partul et minime 
de vitamine C, ne se révélera par aucun symptôme et laissera 
l’organisme parfaitement sain en apparence. 

Ce sont ces états de précarence qu’il faut dépister sans 
attendre les manifestations cliniques des avitaminoses classi¬ 
ques. 

Le déficit'en vitamine C est le plus répandu et le plus insi¬ 
dieux des états d’infériorité de l’organisme, très souvent 
aucun signe grave ne le signale à l’attention, et c’est par exem¬ 
ple à l’occasion d’un état infectieux grave qui amène un 
affaiblissement profond de l’organisme que se signale l’état 
de carence. Les besoins de l’homme en cette vitamine sont en 
effet beaucoup plus considérables que pour les autres, alors 
qu’il suffit de 1 milligramme de Bj, de 2 milligramme de B 2, 
de 8 milligrammes de A, de quelques dixièmes de milligramme 
de D, le besoin journalier en facteur C est suivant les auteurs 
de 50 à 100 milligrammes. D’autre part, l’organisme humain, 
contrairement à ce qui se passe pour certaines espèces ani¬ 
males comme le pigeon et le chien, est incapable d’effectuer 
la synthèse de l’acide ascorbique. Signalons cependant que 
d’après Rohmer et Beszonofî, jusqu’à l’âge de six mois, l’orga¬ 
nisme du nourrisson serait capable de réaliser la synthèse de 
la vitamine C. 

Ainsi fréquemment sont réalisés des états de précarence 
par insuffisance de la ration alimentaire en vitamine C. Nous 
sommes alors à cette période que le Professeur Mouriquand 
appelle « la phase asymptomatique » ; et nous devrons, faute 
de signes visibles faire appel aux recherches de laboratoire en 
vue d’établir notre diagnostic. 

Toute cette étude de laboratoire, faite d’ailleurs principa¬ 
lement sur le sang exige des microdosages. Nous passerons 
rapidement en revue quelques méthodes de dosage. Dans un 
travail en cours nous nous réservons de revenir plus longue¬ 
ment sur ces différentes méthodes de dosage. 


Avant d’aborder l’étude des méthodes de dosage, nous 
ferons un bref rappel de la nature chimique du facteur C. 

Nature chimique de la vitamine C. — Nos premières 
notions sur les propriétés chimiques de la vitamine C remon¬ 
tent aux expériences anciennes de Holst et Froelich en 1915 ; 
mais ce n’est qu’en 1928 qu’elle fut isolée pour la première 
fois par Szent-Gyorgyi à partir de la corticc-surrénale. Ayant 
montré qne ce corps était un dérivé des exhosts il l’appelle 
acide hexuronique, de formule brute Ce Hg Oe ; ce corps 
prévenait et guérissait le scorbut du cobaye à la dose de 1 milli¬ 
gramme. En 1933, il l’appela acide ascorbique. 

Dès 1933, sa synthèse fut opérée simultanément par 
Reishstein et Haworfh à partir du xylose ou du galactose. 
Aujourd’hui il est préparé industrielkment. 

Ce corps est caractérisé essentielkment par son haut pou¬ 
voir réducteur, et par le fait que les oxydations qu’il subit 
peuvent être réversibles. La formule qui est adoptée défini¬ 
tivement aujourd’hui est celle de Hirst : 


La carence peut être réalisée par des modes différents : 

1° L’apport alimentaire est insuffisant ; 

2° L’acide ascorbique est détruit au niveau de l’estomac, 
du fait d’une anachlorhydrie gastrique, au niveau du grêle 
par des bactéries pathogènes ou une entérite chronique. 

3° 11 existe une consommation exagérée de l’acide ascorbi¬ 
que par suite d’une augmentation des phénomènes d’oxydo- 
réduction, c’est ce qui se passe par exemple chez l’individu 
jeune en croissance, dans certains désordres endocriniens, 
tout particulièrement l’hyperthyroïdie. 

1° L’acide ascorbique est arrêté au niveau de la glande 
hépatique. 


(1) Travail du Laboratoire de Recherche du Service de Clinique 
chirurgicale du Professeur Jlan.nl.ney (Bordeaux). 
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La molécule contient, fixées à une même double liaison 
deux oxhydriles énoliques et cette douille liaison se trouve 
elle-même conjuguée avec un groupement fonctionnel lactoni- 
que. 

Comme l’ont montré les travaux de Micheel et Schultze, 
un des oxhydriles se comporte comme un acide, l’oxhydrile 
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fixé éti 3. C'est ce radical qui fut longtemps considéré à torf 
comme nn radical acide. Cette forme est la forme réduite de 
l’acide ascorbique, forme qui existe dans les milieux biologi¬ 
ques oü tout au moins que l’on en isole. Ce corps s’oxyde 
facilement et passe à l'état d’acide déhydro-ascorbique qui 
ne possède plus de propriétés acides. 



En 1936, une étude très complète de ce dernier corps a été 
faite par Molle et Vieters qui l’ont préparé sous forme de solu¬ 
tion en oxydant l’acide ascorbique par la quinine. 

Méthodes dé doSagEs. — I,es différentes méthodes 
employées pour doser l’acide ascorbique sont toutes basées 
sur le haut pouvoir réducteur de ce corps. 

Méthodes de BesZonoff : Beszonotî a mis au point une tech¬ 
nique basée sur le fait qu’en présence de vitamine C, l’acide 
mono-molybdo-phosphotungstique vire au violet. 

Méthode de Tillmanns : La méthode de Tillmanns consiste 
à titrer le pouvoir réducteur de l’acide ascorbique par le 
2-6-dichlorophénol-indophénol en pll égal à 2,5. 

Ces diverses méthodes basées sur la réduction de colorants 
par l’acide ascorbique ne sont pas tout à fait spécificiucs. En 
effet,(lans les différents tissusetlmmeurs de notre organisnn>, 
il e.xisto beaucoup d’autres corps doués de propriétés réduc¬ 
trices, corps à fonction aldéhyde ou cétone, tel l’acide pyru- 
vique, le glutathion, la cystéine. Le but qu'il faut atteindre 
est donc une augmentation de la spécificité des méthodes de 
dosage. On y parvient en partie en opérant en milieu acide et 
en éliminant auparavant ces différentes substances réductri¬ 
ces. Pour ce. Van Eckîlen emploie l’acétate de mercure. On 
peut alors doser l’acide ascorbique par une des méthodes 
dosées auparavant, celle de Tillmanns ou celle de Martini et 
Bm^slgore qui emploient le bleu de méthylène. 

Dans le laboratoire derechcrche du service, nous employons, 
pour le dosage de l’acide ascorbique dans le sang, la méthode 
mise au point à la Faculté des Sciences de Bordeaux par 
MM. Espil et Genevois ; cette méthode à la suite d’une série 
d’opérations très simple permet d’éliminer les différents corps 
réducteurs, et de ne doser strictement que l’acide ascorbique. 

M’ihoié Eipil-G^neoois. — Cette méthode est basée sur le 
fait que les corps à fonction aldéhydique ou cétonique se 
combinent aveo la dinitro-2-4 phénÿl hydrasine pour donner 
des hydrasonss, corps cristallisés, Jaunes orangés insolubles 
dans l’acide chlorhydrique, solubles dans l’alcool et l’acide 
acétique. Dans le cas présent, deux molécules de dinitrophé- 
nylhydrazine se combinent à un molécule d’acide déhydroas¬ 
corbique pour donner une hydrasone soluble dans l’alcool 
méthylique que l’on traite par un excès d’une solution de 
trichlorure de titane qui agit comme réducteur d’après l’équa¬ 
tion ; 

CLTi -b CIH « Ci;n + Il 

Afin d’éviter toute oxydation du trichlorure de titane, il 
faut opérer dans un récipient clos parcouru par un gaz inerte. 

titre ensuite l’excès de gaz titaneux par une liqueur de 
sulfate ferrique en présence d’nn sulfocyanure alcalin qui 
sert d’indicateur. (Méthode Knecht et Hihbert). 

Pour le dosage de l’acide ascorbique dans le sang le point 
important est la purification du précipité d’hydrasone qui 
demande environ 48 heures pour se former à la température 

Mode opératoire : 

Nous exposerons ici brièvement le mode opératoire ; 

1“ Prélever 10 c. c. de sang par ponction veineuse. On 
opère sur 10 c. c. de sang pur ou 11 c. c, de sang citrate. 


2° Ajouter 15 grammes de sulfate de magnésie anhydre. 
Traiter jusqu’à obtention d’une pâte, 

3° Compléter à 200 c. c. d’alcool méthylique dans Une 
éprouvette graduée bouchée émeri. Agiter et laisser en con¬ 
tact pendant trois quarts' d’heure environ. 

4» Filtrer. 

je Recueillir 150 c. c. du filtrat correspondant à 7,5 c, c. de 
sang. 

6'> Oxyder à l’iode N /100. 

7° Ajouter 20 c. c. de dinitrophénylhydrasinc à 2 % en 
solution dans l’acide chlorhydrique 2 N. 

8° Laisser en contact après avoir évaporé l’alcool et ajouté 
environ 20 c. c. d’eau distillée. Le précipité demande environ 
48 henres à se former. 

9° Filtrer et laver le précipité par l’acide chlorhydrique 2 N 
jusqu’à ce que le fdtrat soit incolore. 

Purification du précipité. 

On opère de la façon suivante : 

1° Lavage du précipité sur un filtre en verre poreux avec 
une solution de CO3 XaH, saturée de CO3. Recueillir le fil¬ 
trat A. 

2° Lavage du précipité avec une solution de COg Naj à 
100 grammes par litre tiède. Recueillir le filtrat B. 

3° Dissoudre h' précipité par l’alcool méthylique chaud. 
Recueillir le fdtrat C. 

A, B, C, sont dosés par le trichlorure de titane. 

A contient des acides cétoniques, genre acide pyruvique. 

B contient l’acide ascorbique sons forme d’acide déhydro- 
ascorbiquf'. 

C contient les corps aldéhydiques. 

Quelques résultats de dosages 
effectués dans le service 

Par la méthode Espil-Genevois, nous avons obtenu les 
résultats suivants : 

Chez les sujets sains, les quantités obtenues sont de l’ordre 
de 10 à 14 milligrammes d’acide ascorbique par litre de sang. 
Pour les déterminations de ces chiffres, nous avons employé 
le sang de donneurs du Centre de transfusion sanguine. Pre¬ 
nons deux chiffres extrêmes : 

M. C... Donneur du groupe 4 : 14 milligrammes. 

Mme G... Donneur du groupe 4 : 10 milligrammes. 

Dans des états pathologiques multiples, infection aiguë, 
infection chronique, etc., nous avons obtenu des tau.v toujours 
injérieurs à la normale. Prenons qnelques chiffres typiques 
entre autres. 

M. P..., abcès multiples du cerveau : 6 milligrammes. 

Mme D... Phlegmon de l’avant-bras ; 7 milligrammes. 

Mme T... Ictère hémolytique : 8,8 milligrammes. 

/Mme Z... Maladie de Raynaud, 4,5 milligrammes. 

Dans certains cas même (choc opératoire, grands infectés) 
les taux peuvent encore être plus bas atteignant 2 milligram¬ 
mes et moins. C’est ainsi que dans un cas d’appendicite aiguë, 
un dosage pratiqué 5 heures après le début de là crise a mon¬ 
tré un taux d’acide ascorbique de 1,1 milligramme. 

Ces dosages réalisés par nous donnent des chiffres sensible¬ 
ment inférieurs à ceux de beaucoup d’auteurs; par exemple 
.Schneider et Vidmann donnent des taux variant de 21 à 
29 milligrammes au litre suivant l’âge. Miski, Swadeh et 
.Ssoskin, des taux de 11,9 milligrammes à 26 milligrammes au 
litre, 

Ces différences doivent, à notre sens, être attribuées aux 
.méthodes employées qui ne sont pas spécifiques de l’acide 
ascorbique. C’est pourquoi nous avons choisi la méthode 
Espil-Genevois établie en vne d’une parfaite spécificité. Nous 
devons cependant signaler que des résultats absolument com¬ 
parables ont été donnés tout récemment par les auteurs hol¬ 
landais J. de Haas et MenlemanS. Ceux-ci donnent les chiffres 
suivants : 

Enfants et adnltes chinois ; taux 6 à 11 milligrammes 
par litre de sang. 
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Nouveaux-nés : 11 à 14 milligrammes. 

Mères après l’accouchement 7,5 à 10 milligrammes. 

Dans le même sens J. Boog trouve que le taux de l’acide 
ascorbique dans le sang varie entre 3 et 14 milligrammes par 
litre ; tous ces chifïres sont du même ordre de grandeur que les 
nôtres. 

Il est certes difficile de fixer le taux exact au-dessous duquel 
on peut considérer qu’il y a carence ; d’après nous, et en 
employant notre méthode, nous considérons qidau-dessous 
du taux de 9 milligrammes d’acide ascorbique par litre de sang, 
commence la carence. 

Ainsi,par cette méthode,nous parvenons à mettre en évi¬ 
dence les hypovitaminoses C qu’il faut dépister et combattre 
avant qu'il ne soit trop tard. Ne demandant pas de suivre le 
malade pendant plusieurs jours puisqu’il nous suffit de prati¬ 
quer une prise de sang de 10 c. c., le dosage du taux de vita¬ 
mine C dans le sang sera facilement accepté par le rnalade. 

Dans les services hospitaliers, où le malade reste jusqu’à sa 
complète guérison, les différents examens sont donc rendus 
beaucoup plus faciles. On pourra parfois adjoindre au dosage 
dans le sang, le dosage dans les urines. 

En effet, lorsque l’organisme est saturé en acide pcorbique, 
celui-ci est éliminé par la voie urinaire (ascorburie). Le fac¬ 
teur C sera alors facilement mis en évidence par un accrois¬ 
sement net du pouvoir réducteur des urines. Partant de ce 
fait, les chercheurs anglais Harris et Ray ont imaginé un 
test qui permet de dépister les déficiences en facteur C et de 
donner un chiffre approximatif du degré de carence. 

Principe du test de saturation de Harris et Ray 

Lorsqu’on administre à un sujet normal des doses impor¬ 
tantes de vitamine C, celle-ci est éliminé par voie urinaire. 
L’élimination est mise en évidence par la réduction d’une 
solution de dichlorophénol-indophénol. Au contraire, l’orga¬ 
nisme carencé fixe l’acide ascorbique et c’est d’après les doses 
qu’il a fallu donner avant d’obtenir une décoloration de la 
solution de dichlorophénol indophénol par les urines que l’on 
juge l’ordre de grandeur du déficit en vitamine C. A l’heure 
actuelle, on opère de la manière suivante (Demole). 

Pendant un ou deux jours, on dose les urines. Ensuite, quo¬ 
tidiennement, on fournit à l’organisme de la vitamine à dose 
massive 300 milligrammes par jour par exemple. Les urines 
sont alors de nouveau dosées. Lorsque l’acide ascorbique est 
éliminé suivant la proportion de 40 à 80 « % de la dose ingé¬ 
rée, on admet que l’état de saturation est atteint. D’après les 
quantités d’acide ascorbique fournies à l’organisme, on estime 
l’état de carence. 

Le plus souvent les doses de vitamine C sont fournies per os. 
Le test pourra alors se trouver en défaut lorsqu’il se produit 
un vice d’assimilation dans l’absorption de l’acide ascorbique. 
Dans ce cas, il faudra fournir l’acide ascorbique par voie 
parentérale. 


En résumé, nos observations confirmées par d’autres docu¬ 
ments montrent l’existence de précarences en fadeur C qui ne 
se signalent pas par les symptômes classiques des avitamino¬ 
ses. Ces carences occultes, ces carences inaparrentes suivant 
l’expression du Professeur iNIouriquand, dans lesquelles l’orga¬ 
nisme paraît parfaitement sain, se montrent de plus en plus 
fréquentes, au fur et à mesure que s’accroissent nos connai.s- 
sances sur le facteur C. C’est à cette période asymptomatique 
qu’il faut savoir les déceler sans attendre l’apparition des 
manifestations cliniques de l’avitaminose ; c’est à cette période 
que les dosages attentifs permettent de déceler une insuffi¬ 
sance de facteur C dans le sang. 

Nous savons que ces états de carence peuvent être réalisés 
par des mécanismes différents, qui schématiquement peuvent 
être amenés au quatre types suivants : 

R Apport alimentaire insuffisant ; 

2° Destruction de l’acide ascorbique au niveau de l’esto¬ 
mac ou de l’intestin grêle. 

.'D Augmentation générale des phénomènes d’oxydoréduc- 
ti on. 


4° Arrêt du facteur C au niveau de la glande hépatique. 
Nous devrons donc toujours nous efforcer de voir si un des 
cas précédents ne se trouve pas réalisés, et savoir que bien 
souvent l’alimentation courante n’apporte pas les 50 milli¬ 
grammes, besoin journalier maximum en acide ascorbique: 

En conséquence, nous proposons comme élément essentiel du 
diagnostic de ces précarences un dosage spécifique de la vitamine 
C dans le sang. Le dosage spécifique choisi par nous est celui 
d’Espil-Genevois qui permet d’éliminer les facteurs réducteurs 
autres que l’acide ascorbique. 

Comme complément de diagnostic, nous proposons quand 
cela est possible, d’effectuer le contrôle de la saturation orga¬ 
nique par la mise en évidence de l’élimination de l’acide 
ascorbique par voie urinaire, l’état de saturation étant atteint 
lorsque l’acide ascorbique est éliminé à la dose de 40 à 80° % 
de la dose ingérée. Pour ce faire, nous fournirons à l’organisme 
des doses massives d’acide ascorbique, 300 milligrammes par 
jour environ. 

En conclusion, pour établir une thérapeutique en rap¬ 
port avec ces observations, il conviendra de les confirmer et 
d’établir des traitements à base de vitamine C qui pourront 
placer les malades dans un meilleur état de résistance. En consé¬ 
quence, le clinicien aura avantage à faire pratiquer le dosage 
(le l’acide ascorbique dans le sang. Il sera même avantageux 
de compléter cette étude par la recherche du test de saturation. 

Pourrons-nous par ailleurs conclure à l’emploi de doses 
massives de vitamine C dans tous les cas de précarence ? il 
faudrait de très nombreuses observations faites au cours de 
traitement dans un grand nombre de cas pour élucider cette 
question. Il y aura sans doute des discriminations à établir 
suivant les cas. Par ailleurs, nous ne pensons pas que le trai¬ 
tement à dose massive de vitamine C puisse comporter un 
danger quelconque. Aucune observation n’a été faite d’hyper- 
vitaminose C. Nous conseillons donc au praticien d’avoir 
toujours présente à sa pensée cette idée d’une précarence 
possible en facteur C et de ne pas craindre la traiter à titre 
préventif, la dose préventive minima étant de 50 milligram¬ 
mes par jour, soit 100 unités internationales. Cette théra¬ 
peutique est à l’heure actuelle rendue précise par la synthèse 
industrielle de l’acide ascobirque. 
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Les sciences de la vie aux XVII* et XVIII® siècles. L’Idée 
d’évolution, par Emile Guyénot. Un vol. de la Bibliothèque de 
Synthèse historique. L’Evolution de l’Humanilé. Prix : 58 francs. 
A. Michel, édit., 22, rue Huyghens. 

Emile Guyénot s’est attaché à situer son travail de chercheur dans 
l’histoire de la science dont il est un des maître.s. Mais, tout en utili¬ 
sant une très riche documentation historique, il a unifié son exposé 
en l’orientant vers l’hypothèse qui, lentement préparée, a éclairé 
soudain l’attitude de la vie. Sa pensée directrice, declare-tdl, s’ins¬ 
pire du fait qu’à la fin du XVIIl® siècle fut peu à peu construite,, puis 
formulée, la théorie qui devait « imprimer un si prodigiepx essor à 
l’étude des sciences naturelles et renouveler la philosophie scienti¬ 
fique >1 ; « évènement capital », dit-il, et encore « une des plus presti¬ 
gieuses constructions du cerveau humain ». 

-Mais précisément, c’est à ce travail constructeur du cerveau 
humain, à la pensée scientifique, qu’il s’est essentiellement intéressé : 
il est « préoccupé plus de la marche souvent tortueuse de l’esprit 
humain, du développement lent des idées, que de la construction de 
l’édilice scientifique lui-même ». Peut-être n’a-t-on jamais étudié de 
façon aussi pénétrante, l’élaboration d’une théorie scientifique. 

Le drame, le « véritable drame », qui s’est joué dans la conscience 
des naturalistes des siècles passés pour se dégager des idées tradition¬ 
nelles, pour échapper aux superstitions, pour renoncer aux explica¬ 
tions a priori, pour fortifier, pour perfectionner l’instrument intel¬ 
lectuel ; voilà l’objet réel, le fond passionnant de ce livre. 
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CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


Troubles digestifs de carence vitaminée 

Par Jacques MALLARMÉ 

On fait jouer depuis quelques années un rôle de premier 
plan aux vitamines en thérapeutique. Lcurimportance s’accroît 
chaque jour d’acquisitions nouvelles sur le plan scientifique, 
d’aperçus nouveaux sur le plan clinique. Et les régimes res¬ 
trictifs, auxquels sont soumises les populations en ce moment, 
ne sont pas sans contribuer à la faveur dont jouissent les 
vitamines, parfois peut-être excessivement. On voit des avi¬ 
taminoses partout, on donne des vitamines à tout propos, 
bien souvent sans idée directrice. Aussi bien, cette question 
mérite-t-elle une mise au point. 

Que le retentissement de l’avitaminose sur le tube digestif 
soit important, personne n’y contredit. Cependant son étude 
présente quelques complexités, cela pour plusieurs raisons. 

La première résulte des progrès apportés à l’étude des vita¬ 
mines qui, à côté de faits définitivement acquis, indiscutables, 
laisse encore des questions pendantes, des chapitres d’attente ; 
bien des vitamines gardent un côté mystérieux soit par leur 
constitution, soit par leur fonction. 

D’autre part, il apparaît que les carences isolées et pures 
sont l’exception. Plus souvent on assiste à une avitaminose 
multiple et la déficience en vitamines se complique encore 
d’autres carences organique, minérale, ou mieux de déséquili¬ 
bre alimentaire. Celui-ci prend souvent le pas sur le facteur 
avitaminique qui, il faut bien le reconnaître, n’est très sou¬ 
vent qu’hypovitaminique. 

Enfin, l’avitaminose et les troubles qu’elle engendre n’est 
pas forcément le résultat d’une carence d’apport. Elle est 
parfois liée à un défaut d’absorption ou d’utilisation tissu¬ 
laire, si bien que les troubles digestifs facteurs d’inabsorption 
peuvent être aussi bien la cause que la conséquence de l’avi¬ 
taminose; Lés retentissements réciproques créent un cercle 
vicieux, et s’aggravent mutuellement. 

Nous envisagerons les troubles digestifs de carence de deux 
manières, dans deux chapitres différents. 

Dans un premier chapitre, nous considérerons les afl'ections 
caractérisées, dans lesquelles l’avitaminose est indiscutable, 
prépondérante. 

Dans un autre chapitre au contraire, nous discuterons du 
rôle des vitamines dans le déterminisme des troubles diges¬ 
tifs les plus divers. 

I. Les grandes maladies digestives avitaminiques. — 
Ce sont principalement ; le scorbut, la pellagre, la sprue. 

Le scorbut. —■ Connu de tous les temps, -le scorbut fut 
longtemps la maladie des famines, des guerres, des sièges, des 
expéditions lointaines. Au début du siècle, on devait, à la 
pasteurisation systématique de l’alimentation artificielle, 
une recrudescence du scorbut de l’enfant. L’avitaminose C 
en est responsable, et c’est Szent-Gyor^i qui, en 19.32, iden¬ 
tifia l’acide ascorbique, hydrosoluble, jouant un rôle essen¬ 
tiel dans les oxydo-réductions cellulaires. 

Le tableau clinique du scorbut, en dehors des hémorragies 
inultiples, fait une part importante aux troubles digestifs ; 
l’inappétence et surtout la gingivite, signe parfois révélateur 
de la carence. Au pourtour des dents, surtout des dents 
cariées, déchaussées, la gencive se tuméfie, se décolle, forme 
un bourrelet épais violacé, fongueux, qui recouvre les dents, 
douloureux spontanément ou à la pression. L’haleinc devient 
fetide. Au moindre contact, les dents saignent et si le traite¬ 
ment n’intervient pas à temps, les hémorragies deviennent 
profuses, les ulcérations apparaissent étendues et creusantes, 
les racines se dénudent. Des lésions purpuriques ou vésicales 
hémorragiques s’ajoutent à la voûte palatine, des hématomes 
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au plancher buccal. Le purpura s’observe encore sur tout le 
tractus digestif. Mais ce n’est que dans les formes graves, 
irréversibles de scorbut, formes historiques, que la terminai¬ 
son peut se faire dans un syndrome hémorragique digestif : 
hématémèses, mœlena. 

Chez l’enfant, que l’absence de dentition préserve de la 
gingivite, les troubles digestifs au contraire ont une plus 
grande importance : l’anorexie totale, absolue ; la diarrhée 
tenace, parfois dysentériforme ou la constipation opiniâtre 
sont souvent annonciatrices d’une hypovitaminose C. Seul 
l’acide ascorbique qui en a raison, en démontre l’origine caren¬ 
tielle, avec l’enquête étiologique : alimentation privée de 
fruits et légumes frais. 

La Pellagre. — Longtemps réservée à la pathologie amé¬ 
ricaine ou d'e l’Europe orientale, la pellagre fait depuis quel¬ 
ques années une discrète apparition en Europe septentrionale 
et en France, ün la reconnaît mieux aussi parce qu’on la con¬ 
naît mieux. C’est aux recherches chimiques et biologiques de 
Goldherger et de son école que l’on doit d’avoir précisé l’avi¬ 
taminose pellagreuse soupçonnée depuis Funck : avitaminose 
complexe d’ailleurs où l’on reconnaît la carence essentielle 
d’un facteur P. P., l’amine nicotinique, abondant dans l’ex¬ 
trait de foie, mais aussi le manque de vitamine Bj (thiamine), 
de vitamine Bj (riboflavine), de vitamine Bs (pyridoxine). 

Mais de même que la cause est complexe, de même les mani¬ 
festations cliniques sont diverses n’associant pas toujours 
l’érythème de photosensibilisation, les troubles nerveux et les 
troubles digestifs qui constituent ce syndrome complet de 
pellagre. 

Comme y insiste justement Justin-Besançon, les troubles 
digestifs particulièrement importants sont souvent les pre¬ 
miers, parfois les seuls symptômes de l’avitaminose nicotini¬ 
que : à la bouche, on note une glossite spéciale d’un rouge bri¬ 
que ou rouge feu. La langue est tuméfiée, sèche, rouge sur sa 
pointe et ses bords, saburrale à sa partie médiane, parfois 
même fissurée et douloureuse — les dents y marquent leur 
emprenite. Souvent se développent des aphtes nombreux, 
douloureux, traînants, récidîvants, plus irréguliers et grisâ¬ 
tres que l’aphte ordinaire qui est de couleur beurre frais. A la 
commissure des lèvres, on note de la perlèche, aux dents de la 
pyorrhée. 

L’œsophage présente les mêmes signes d’inflammation, de 
même l’estomac, qui, observé au gastroscope, est le siège 
d’œdème énorme, ou atrophié, d’une teinte rouge feu analo¬ 
gue à la bouche. L’anachlorhydrie est ici plus fréquente que 
dans toute autre avitaminose, parfois même participe à 
l’achylie totale, histamino-résistante. 

Il n’est pas étonnant de retrouver le même aspect à la mu¬ 
queuse anale et rectale et d’enregistrer de la diarrhée par 
inflammation colique. 

Répétons que les manifestations digestives de l’avitaminose 
nicotinique sont souvent dissociées en une stomatite aphteuse, 
une éntérite, une rectite. Mais toujours ces manifestations 
chroniques d’évolution saisonnière, disparaissent d’une 
manière rapide, « spectaculaire », par la vitamine P. P., et 
par elle seule. 

La Si>i’ue. — La sprue est à mettre à côté de la pellagre, 
ayant avec elle de nombreuses analogies. Elle comprend non 
seulement la sprue tropicale, la diarrhée de Cochinchine, mais 
aussi la sprue de nos contrées que l’on admet, depuis Hess 
Thaysen, être identique à la sprue tropicale et aussi la mala¬ 
die cœliaque ou infantilisme intestinal de Gec-Herter. Pour 
toutes trois, on parle aujourd’hui de stéatorrhée idiopathique. 

Le signe dominant de l’affection est en dïet une diarrhée 
imposante, abondante, jusqu’à près de 1.000 grammes par 
jour ; les selles fétides non moulées, étalées en bouse ont un 
aspect grisâtre, mousseux, graisseux ; chimiquement acides, 
riches en lipides normalement dédoublés où pullulent dés 
micro-organismes. Cette diarrhée n’est pas douloureuse. Elle 
s’accompagne tl’achylie et d’une stomatite extrêmement 
douloureuse, spontanément ou au contact alimentaire : la 
langue présente souvent les caractères de la glossite de Hun¬ 
ier, rouge, dépapilléc, vernissée, ou mieux encore présente des 
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aphtes cjul s’étendent au voile, au pharynx. Une anémie mar¬ 
qués complète le tableau clinique, parfois la tétanie. 

Citte curieuse âfïectlon paraît hée h une absorption défec- 
tueuse des corps gras de l’alimentation, accessoirement et 
d’une façon contingente à des troubles de la digestion des 
glucides et des protides. 

Sien des avitaminoses ont été invoquées à l’origine de la 
stéatorrhée, et, en effet, on a cü parfois des résultats avec les 
vitaminés A, Bj, C, D, K, mais surtout par l’amine nicotinl- 
que et l’extrait de foie. On ne précise pas d’ai'leurs l’action de 
ces vitamines, rien ne prouve que la carence vitaminique 
soit la cause de la stéatorrhée. Plus simplement, il paraît 
qu’elle résulte, comme la stéarrhée, d’un trouble d’absorption 
intestinale relevant d’une cause encore obscure. 

Cependant, la sprue mérite d’être étudiée dans ce groupe 
des dyspepsies par carence, et d'être rangée à côté de la pella¬ 
gre avec laquelle elle présente bien des points communs : sto¬ 
matite, glossite aphteuse, anémie, achylie, diarrhée, pigmen¬ 
tation, curabilité par l'amine nicotinique. 

Ét, puisque nous évoquons cette parenté de deux maladies, 
nous ne pouvons passer soUs silence l’analogie que toutes 
deux présentent avec une troisième : la maladie de Biermer. 
Si l'anémie pernicieuse garde son autonomie par l’anémie 
très spèciale qui la caractérise : mégaloblastiqué, elle a par 
contre en commun avec la sprue et la pellagre : la stomatite, 
l’aehylie, les troubles Intestinaux, souvent la diarrhée ; elle 
est souvent pigmentée. Elle guérit spécifiquement par l’extrait 
de foie qui, nous le savons, est riche en amine nicotinique et 
qui agit dans la sprue et même dans la pellagre. Elle résulte, 
suivant Castle, de la carence, d’un principe anti-pernicieux 
fait de l’inter-réaetion de deux facteurs, dont le facteur 
extriusêqué serait analogue à la vitamine B. Elle se range 
ainsi très près des avitaminoses. 

Si le scorbut, la pellagre, la sprue comportent une sympto¬ 
matologie digestive dominant leur tableau clinique, ce ne 
sont pas les seuls troubles digestifs des grandes avitaminoses. 

Dans le béribéri, avitaminose Bi, l’anorexie rebelle, per¬ 
sistants, la constipation sont de règle. 

Dns l’avlta nîitase \, la muqueuse buccale comme tou¬ 
tes les miquîUses est sèche et opaque, l’œsophage s’hyperké- 
ratinise, la secrétion gastrique est troublée, ce qui explique 
l’anorexie et la dyspepsie de ces malades, la diarrhée fréquente 

Dns le raohiti^itta, avitaminose D, en dehors des défauts 
de développement et des dystrophies dentaires, on note sou¬ 
vent un afïiiblissement du tonus intestinal et une dyspepsie 
analogue à celle des farineux. 

Dans tous ces cas cependant, l’importance de l’appareil diges¬ 
tif est moindre, et n’a rien de bien spécial, pour nous épargner 
une description plus étendue. 

II. Lb rôle des vitamines discuté au cours de diver¬ 
ses AEEECTIONS DIGESTIVES. — C’est parce que les avitamino¬ 
ses maladies sont riches de signes digestifs, qu’il est venu 
tout naturèllement à l’esprit d’incriminer les vitamines dans 
nombre d’affections digestives qui, a priori, ne se classent pas 
dans les carences. 

Se basant sur le pouvoir épithélialisant de la vitamine A, 
on traite parfois avec succès les recto-colites ulcéreuses en 
applications locales (Rachet et Busson). 

On a cherché à guérir Tulcère gastro-duodénal par presque 
toutes les vitamines : A, B, C, D, principalement Â et C. Leur 
action Inconstante au cours du traitement ne démontre rien, 
sinon la tendance plus rapide qu’a l’ulcère à se cicatriser. 

De la même manière, un certain nombre de gastrites ont été 
rattachées à l’avitaminose A : certaines colites ou troubles du 
transit intestinal à l’avitaminose A, B, C, 1), P. P. ; la consti¬ 
pation commune à la carence B, ; certaines stomatites, les 
aphtes simples à l’avitaminose P. P. ; les anorexies inexpli¬ 
quées sont traitées par les vitamines. La vitamine K, l’acide 
ascorbique ont été discutés à l'origine d’hémorragies gastro- 
intestinales. 

Sans plus nous attarder, soulignons l’abus que l’on fait 
sans discernement de cette notion d’avitaminose qui, le plus 
souvent, ne fait pas sa preuve humaine ou expérimentale. 


ffEt d’ailleurs, à considérer de près les choses, les troubles 
digestifs qui relèvent de carence sont très souvent voisins, 
analogues, quelles que soient les vitamines déficientes. C’est 
dire qu’il est difficile de reconnaître par la seule clinique la 
nature carentielle des troubles digestifs ; plus difficile encore de 
reconnaître la vitamine ou le groupe de vitamines responsa¬ 
bles ; d’affirmer leur exclusivité causale ; de faire la part qui 
leur revient et celle d’autres facteurs, ordinairement accessoi- 

Pour arriver à plus de précision, y a-t-il en dehors d’une 
enquête étiologique sur le régime alimentaire, un moyen de 
contrôle scientifique rigoureux ? Nous ne le croyons pas, Sans 
doute peut-on doser l’acide ascorbique des urines, du sang, 
préciser l’épuisement organique de vitamine C par l’épreuve 
dite de charge (Harris et Ray). On peut aussi doser la nicoti- 
namidémie par la méthode biologique de Lwoff (bacille pro- 
teüs), rechercher la porphynurie qui aide au diagnostic de 
carence nicotinique. On dose aussi la prothrombine dans le 
sang, mais celle-ci est peu importante en pathologie diges¬ 
tive. En dehors de cela, la recherche et le dosage des vitamines 
dans l’organisme humain ne sont que déceptions, 

Aussi bien, le seul critère précis qu’il nous reste est l’éprenve 
thérapeutique. Encore sait-on combien elle est critiquable et 
sujette à erreurs en matière de troubles digestifs, en matière 
de vitaminothérapie. 

Nous ne pouvons donner ici que les grandes lignes directri¬ 
ces de cette thérapeutique vitaminée pour les troul)les diges¬ 
tifs de carence. A savoir : 

— Qu’il faut autant que possible recourir aux vitamines 
sous leurs formes utilisables et non les provitamines qui ris¬ 
quent de ne pas être métabolisées et convcnahlemetit utili¬ 
sées. 

—• Qu’il est préférable d’employer la voie parentérale à Ift 
voie orale, quand il y a troubie d’absorption. 

— Que certaines vitamines étant antagonistes (par exem¬ 
ple A et C) il vaut mieux les administrer séparément quand 
on juge nécessaire de faire une thérapeutique polyvalente. 

— Que les doses doivent être fortes pour obtenir des effets 
curateurs décisifs, étant données les pertes importantes d’inu¬ 
tilisation et la nécessité de reconstituer les réserves Vitami¬ 
nées de stockage. 

— Que la vitaminothérapie pour être efficace doit faire 
partie d’uu traitement plus général correctif du déséquilibre 
alimentaire et du trouble digestif, responsables d’inabsorption. 

— Que les vitamines, ici comme ailleurs, ont des résultats 
d’autant plus rapides qu’elles sont administrées plus précocé¬ 
ment, car, à la phase d’obéissance thérapeutique remarqua¬ 
ble et spécifique, succède une période irréversible d’inactivité 
thérapeutique. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 3 février lü42 

Indépendance nosographique de l’hérédo-ataxie céré- 
beiieuse et de i’atrophie oiivo ponto-cérébeiieuse, •— 
Des auteurs américains ont étudié uue famille de race nègres 
dont dix membres appartenant à quatre générations présen¬ 
taient un syndrome clinique d’atrophie cérébelleuse ; trois 
autopsies ont révélé des lésions Indiscutables d’atrophie oiivo- 
pnnto-cérébeileuse. S’appuyant sur Ces faits, G.-B. Hassln (de 
Chicago) a soutenu que l’hérédo-ataxie cérébelleuse de Pierre 
Marie et l’atrophie olivo-ponto cérébelleuse de Déjerine et 
Thiimas ne sont qu’une seule et môme maladie. 

MM. G. Guillain, I. Bertrand et Mme Godet-Guillaia 
ayant eu la possibilité d’examiner les préparations anatomi¬ 
ques de trois membres de la famille qui a servi de prototype 
à la maladie de Pierre-Marie, et d’examiner aussi des cas ana¬ 
tomiques indiscutables d’atrophie ôlivo-ponto-cérébelleusê 
montrent que non seulement les localisations, maïs aussi la 
nature même des processus anatomiques sont distincts dans 
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les deux cas. Au point de vue de la pathologie générale, l’hé- 
rédo-ataxie cérebeileuse a des rapports avec la maladie de 
Friedreich et la praplégie spasmodique familiale. L’atrophie 
olivo-ponto-cérébelieuse est une autre maladie se développant 
tardivement dans la vie. Les concepts de la neurologie clas¬ 
sique sur l’indépendance nosographique de l’hérédo-ataxle 
cerebelleuse efatrophie olivo ponto-cérébelleuse doivent être 
niaintenus. 

De la nécessité de modifier la technique de l’allaite 
ment artificiel et des réqimes lactés en raison des 
règlements récemment mis en vigueur concernant le 
taux butyreux du lait. — M. Lesné. 

L’into.xication oxycarbonée des gazogènes. — MM. 
Loeper et A. Gautier. 

Enquête sur l’état actuel des enfants. — MM. J. Huher, 
CoUesaon et iîoueche présentent le premier rapport du Comité 
national de l’enfance sur l’état actuel des enfants, à la suite 
d’une enquête menée dans toute la France occupée. Il en 
résulte que la grande enfance et surtout l’adolescence subis¬ 
sent, du fait des restrictions actuelles, un amaigrissement 
notable, des troubles généraux rendant le travail physique et 
intellectuel plus difficile. 

S’il n’a pas été constaté un grand nombre de maladies par 
carence, du moins un syndrome neuro oedémateux a-t-il été 
décrit et les recherches biologiques établissent des troubles 
marqués de l’équilibre organique. 

EaQn la gravité des formes aiguës de tuberculose et leur 
fréquence sont soulignées aux divers âges, les primo-infec¬ 
tions tendent à se montrer pius nombreuses. 

Les facteurs à incriminer sont non seulement le déficit éner¬ 
gétique de la ration alimentaire, mais son déséquilibre, surtout 
en protides animales et lipides, qui s’ajoutent aux carences. 

Sur le contrôle médical des accidents du travail. — 
M Baltbazard lit un rapport où il propose les conclusions 
suivantes : 

«L’Académie de médecine estime que le Conseil de l’Ordre 
de la Seine a méconnu la loi sur les accidents du travail lors¬ 
qu’il a décidé que les médecins contrôleurs doivent être 
agréés par lui et qu’il a réclamé aux Compagnies d’assurance 
contre les accidents du travail la liste complète des médecins 
chargés actuellement du contrôle des accidents du travail 
(médecins chefs compris} et des médecins candidats à ces 
fonctions. 

« Le Conseil de l’Ordre de la Seine n’a aucune qualité pour 
exiger des médecins contrôleurs en fonction et des médecins 
postulants pour cet emploi des fiches de candidature. De 
plus, il outrepasse ses pouvoirs en interdisant aux médecins 
contrôleurs de soigner des ouvriers victimes d’accidents du 
travail dans leur clientèle, alors que la loi les empêche seule¬ 
ment de contrôler les blessés qu'ils ont soignés. » 

M. Victor Veau fait remarquer que dans cette question des 
médecins de contrôle, le législateur a voulu empêcher les 
médecins marrons de s’associer à des administrateurs sans 
conscience pour exploiter à leur profit le patrimoine de la 
communauté. Et il fallait bien charger de ce soin le Conseil 
départemental de l’Ordre et non le juge de paix ou le tribunal. 

\ . Veau rend hommage à M. Balthazard qui fut le « grand 
animateur des anciens syndicats». Mais il estime que ses 
attaques trouveraient mieux leur place dans une chambre 
professionnelle. « L’Académie, concIut-11, est une société 
savante. Sa tribune doit rester éloignée des luttes du forum. 
Elle gardera toute son autorité en se consacrant exclusi¬ 
vement aux discussions scientifiques». 

Sur la demande de M. Joly, la discussion de ces conclusions 
^ra lieu dans la séance qui suivra leur publication dans le 
Bulletin. 

Séance du 10 février 1042 

Pourquoi la France manque-t elle de plantes médi- 
cluales ? Peut-on remédier à cette situation ? — M. 
^errot. — Les pouvoirs publics furent jusqu’ici incorapré- 
nensifs. Espérons qu’il en sera autrement désormais, car 
aucun obstacle insurmontable ne s’oppose à ce que la France 
puisse tirer du sol de son Empire la plus grande partie des 
drogues végétales destinées à la thérapeutique. 

Ld tuberculose niédiastine du Noir. — M. A. Pellé, 
sur TOO malades reformes, a constate l’adenopathie mediastine 
650 fois (78 p. 100 des cas). 

Un examen radioscopique pratiqué chez 500 prisonniers d’un 


camp a dépisté 93 manifestations tuberculeuses, dont 37 adé¬ 
nopathies médiastinales. 

L’adénopathie médiastine prend ainsi une part prépondé¬ 
rante dans la tuberculose du Noir. 

Les signes cliniques en sont pauvres. L’examen radiologi¬ 
ques seul apporte les précisions indispensables au diagnostic. 

Vaccination antirabique des troupeaux après conta¬ 
mination. — MM. P. Bemlinger et J. Bailly. 

Le secret professionnel. Doctrine de l’Académie de 
médecine. — M Baltbazard. —^ La doctrine de l’Académie 
de medecine au sujet du secret médical n’a pas varié et les 
Syndicats médicaux, tant qu’ils ont existé, ont suivi ses inspi¬ 
rations, c'est-à-dire ont respecté le secret professionnel n’ac¬ 
ceptant que les dérogations ordonnées par la loi. Tandis que 
l’ordre a accepté de favoriser la déclaration des causes des 
décès, abandonnant même complètement la doctrine du secret 
médical, dont il a obtenu la violation à son profit par tous 
les médecins, sans désignation de motifs. 

Action du magnésium surle pigment etlecalcium.— 
M. Delbet, en utilisant une pommade à base de chlorure, 
bromure, lodure, fluorure de magnésium a noté une recolora¬ 
tion des poils de la barbe sur lui-même et sur deux sujets 
de son entourage. Mais il n’a pu trouver d’autres volontaires 
pour faire l’expérience. « Les personnes, dit-il, qui avouent 
leur canitie en la laissant paraître, y tiennent. Les antres se 
rasent ou se teignent •• 

Le magnésium atténue aussi les taches dites de foie, et 
favorise la fixation du calcium. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 4 février 1942 

Récidives tardives du cancer du sein. — M. Desma- 
rest pose la question de l’exérèse des ganglions axillaires 
dans la cure du cancer du sein. Il n’est pas toujours exact 
de dire qu’on a les résultats qu’on mérite : certaines abla¬ 
tions, très soigneusement poussées, n’ont pas donné des sur¬ 
vies intéressantes. 

Emploi des sulfamides dans la chirurgie septique. —^ 
MM. Joly et Monsaingeon apportent sept cas où l’emploi 
des sulfamides a donné des résultats démonstratifs. (Rapport 
de -Vl. Roux-Berger). 

Traitement des fractures de la diaphyse fémorale. — 
M. Bouhier communique un travail de M. Vuillième qui a 
traité ces fractures par une ostéosynthèse sous traction con¬ 
tinue à la broche de Kirschner. Il s’agit donc d’une ostéo¬ 
synthèse a minima. On évite ainsi des inconvénients majeurs 
du plâtre. Cinq observations appuient ces conclusions. Le 
procédé de Vuillième permet une mobilisation précoce et une 
très rapide reprise du travail. 

M. Jean Gosset a fait faire la thèse de Lataix sur ce sujet: 
association de l’extension continue et de l’ostéosynthèse. 11 
insiste aur les mauvais résultats du plâtre qui contient mal 
les fragments et enraidit le genou. L’emploi de l’attelle de 
Thomas modifiée est supérieur à celui de l’appareil de Braun : 
possibilité de mobilisation précoce du genou mis alternati¬ 
vement en flexion et en extension, confort du malade beau¬ 
coup plus grand, immobilisation du foyer de fracture bien 
supérieur car l’appareil est solidaire du malade, donc moin¬ 
dres chances de déplacement au niveau du genou. 

L’emploi de l’extension alternée transfémorale et trans¬ 
tibiale assure une excellente sauvegarde du fonctionnement 
du genou. 

M. Lambret est opposé à l’usage de l’ostéosynthèse dans 
les fractures du fémur, surtout associée à l’extension par 
broche : danger de trop tirer sur les fragments en particulier. 

M. Brocq pense que la méthode d’extension continue asso¬ 
ciée à l’ostéosynthése est un mode thérapeutique qu’on peut 
généraliser à tous les os longs avec d’avantageux résultats. 
C’est un procédé bien connu et largement employé. 

M. Merle d'Aubigné s’associe aux reproches faits à la mé¬ 
thode et portant sur le danger d’une trop grande traction. 
Depuis longtemps l’auteur utilise la réduction sanglante sans 
extension continue sans ostéosynthèse. Dès que la réduction 
est faite, l’extension peut être très diminuée, la pression des 
deux fragments l’un sur l’autre étant l’un des meilleurs fac¬ 
teurs dn consolidation. 

M. Mathieu, pour les fractures de la partie moyenne du 
fémur ne semblant pas devoir consolider orthopédiquement, 
use de ia réduction sanglante puis fixe les fragments par une 
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suture serrée aux fils métalliaues ; en sommé 11 fait une sorte 
d’ostéosynthèse discrète, a minima. 

M. Soupault rappelle qu une communication du même 
genre a neja susci é une discussion de l'Académie. 

Tumeurs villeuses du colon. — MM. de Gaudart d’Al¬ 
lâmes et Mazingarhe apportent deux exemples exceptionnels 
de cette affection. Dans la littérature trois cas seuhment ont 
pu être retrouvés. Suit l’exposé de ces observations. Le pre¬ 
mier cas constituait un bel exemple de tumeur villeuse : syn¬ 
drome de tumeur benigne sans qu’on puisse en faire le dia¬ 
gnostic exact par une série de clichés et même pièce en 
mains. La complication infectieuse révélatrice était un phleg¬ 
mon périnéphrétique. 

La fréquence de ces tumeurs est d’autant plus grande que 
l’on est plus près du rectum. Latence longue interrompue par 
une hémorragie brusque de sang rouge, signe de toutes les 
tumeurs bénignes du gros intestin. Fréquence de l’infection 
péritumorale. Fréquence de l invagination. Enfin ces tumeurs 
villeuses récidivent localement et sont toujours le stade pré¬ 
monitoire d’un cancer, d’où la nécessité de les enlever large¬ 
ment. 

Leur diagnostic repose sur l’obtention d’une radio après 
insuiflation et en couche mince. 

M. J. Patel a observé chez un malade qui avait tous les 
signes d’un cancer du cæcum, l’existence d’une tumeur vil¬ 
leuse dégénérée du cæcum. Ce malade avait subi, sept ans 
avant, l’exerèse d’une tumeur identique du rectum. 

M. Mouloaguet a vu un cas signalé par une hémorragie et 
l’expulsiou anale a’un fragment charnu de la tumeur villeuse. 
Celle-ci était histologiquement dégénérée. La limite entre 
tumeur villeuse et cancer est extrêmement difficile à affirmer. 
Le critère histologique, cependant seul valable, est bien dif¬ 
ficile à préciser et n’a sans doute pas grande valeur ; on doit 
considérer la tumeur villeuse comme un des stades du cancer. 

M. Métiret avait enlevé il y a seize ans une tumeur de ce 
genre, qui récemment récidiva en cancer sigmoïdien. 

M. d’AIJaines se demande si les tumeurs villeuses dégéné¬ 
rées ne constituent pas un mode de cancer moins grave que 
le néoplasme habituel. 

Kystes du médiastin. — M. Jean combat l’hypothèse de 
l’enclave ectodermique dans l’etiologie des kystes dermoïdes 
médiasiinaux. 

Election d’un membre titulaire de l’Académie — M. 
Serge Huard, secrétaire d’Etat à la Santé et à la Famille est 
nommé membre titulaire de l’Académie, 

Jean Calyet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

SéaiK-v ilu 6 février 1942 

I.’épreuve de concentration urinaire en présence de 
pltullrine chez le diabétique insipide. — M. Kourilsk^, 
Mlle Corre et M. Hervey ont observé un abaissement a 
peine marqué de la concentration urinaire du chlorure de 
sodium dans le diabète insipide. 

D’autre part 1 étude de la concentration uréique montre 
qu'elle est anormalement elevée avec le régime hypoazoté et 
déchloruré, alors qu'ede est plus basse avec un légime hyper- 
azote mais salé. Cette anomalie tient à faction de la chloru¬ 
ration qui augmente la fréquence et l’importance des mictions; 
elle persiste dans le diabète insipide, maigre l’extrait hypo¬ 
physaire. 

Traitement du kala azar par uu jiroduit non slibié : 
Dlamidinodiphénoxy pentane. — MM. Giraud, Bernard 
et Revol (de Marseille) montrent que la thérapeutique stiniée, 
très efficace pour la cure de la leishmaniose interne, déterminait 
des cas d’intolérance. 

Le diamidinodiphénoxy pentane sVst montré aussi efficace 
et mieuj^ toléré que l'antimoine, chez tous les malades. On 
i’injecte par voie musculaire, à la dose de 1 à â milligr. par 
kilog. et on fait ainsi 15 à 20 piqûres. 

Les auteurs rapportent un cas chez un enfant de 4 ans, 
guéri avec des doses fortes et prolongées sans aucun incident. 

L’aspect radioloqicjue des ostéo-artliropathles hémo- 
philhiues.— M- Maurice Lamy rapportant deux cas obser¬ 
ves chez de-junu aux Uizygütes décrit l'aspect radiographi¬ 
que des lésions articulaires et osseuses qui surviennent chez 
les hémophiles. 


Les lésions des genoux, des coudes et des épaules sont de 
beaucoup les plus nettes Elles sont de quatre types. Les 
premières sont constituées par des érosions des surface- arti¬ 
culaires associées ou non a des productions ostéoi'hytiques. 
Le second type consiste en une déformation des épipbyses par 
ostéomalacie, un élargi-semenl transversal par tassement. Le 
troisième type est constitué par des épaississements périosfés 
qui se présentent parfois sous l’aspect de véritable- lamelles 
remontant au devant des diaphy-es. Quant à la quatrième 
variété elle est représentée par des zones de raréfaction 
osseuse qui occupent les épiphyses formant de véritables 
géodes. 

L'existence de ces images radiographiques montre bien que 
les accidents dits articulaires des hémophiles ne se réduisent 
pas à un épanchement sanguin dans la capsule II s’agit d’un 
processus beaucoup plus diffus dans lequel l’hémorragie de 
l’os joue nn rôle essentiel. 

De quelques cas de variole. —• M. FJandin a observé 
récemment trois cas de variole ayant débuté par nn malaise 
brusque avec courbature, rachialgie, céphalée, prostration et 
élévation de température à 40». Puis la fièvre diminue, et il 
apparaît une éruption, confluente surtout an niveau des mem¬ 
bres, caractérisée par des vésicules dermiques nettement infil¬ 
trées, qui évoluent vers la suppuration. 

Les cas ne sont pas isolés, puisqu’on a pu en observer 19 cas 
à St-Louis. 

M. Flandin insiste sur la nécessité de vacciner le personnel 
de l’Assistance publique et même tous les malades venant aux 
diverses consultations. 

M. Militte rappelle que pendant la guerre de 1914, la variole 
avait débuté très tôt, avec l’arrivée des réfugiés belges. Il 
insiste également sur.la nécessité de la vaccination. 

M. LerebouHet met en garde contre les vaccinations multi¬ 
ples et irop fortes. 

M. Mollaret souligne l’existence de varioles atypiques et 
atténuées, chez des sujets vaccinés, où le diagnostic devient 
difficile et qui sont une source de contamination. 

M. Paisseau insiste sur la variole hémorragique et affirme 
que tout purpura aigu doit être examiné de près au point de 
vue de ses rapports avec la variole. 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'HISTOIRE DE LA MÉDECIN! 

Séance dn 7 février 1042 

Après lecture du rapport financier de l’année 1941 par le 
trésorier, le Docteur Bailliart parle de l'Affection oculaire de 
Mirabeau. S appuyant sur nn texte de Demours qui relate 
qu’en 1779, au donjon de Vincennes, Mirabeau se plaignait 
de voir voltiger des points noirs et môme de ne plus voir du 
tout pendant quelques instants, et sur le renouvellement de 
ces incidents en 1789, il conclut que le célèbre tribun présen¬ 
tait une névrose oculaire d’origine corticale et non rétinienne 
(parce que bi-oculaire). Il rapproche son cas de celui de Pas¬ 
cal qui semble comme lui avoir été un sympathicotonique 
hypotendu. 

Le Professeur Laignel-LavasUne donne à cette occasion 
lecture du Journal de Cabanis sur la maladie et la mort de 
Mirabeau où se trouvent décrits les symptômes d’une péricar¬ 
dite purulente, dont l’autopsie révéla l’existence. 

Le Docteur Molinéry, poursuivant son voyage sur les Vieux 
chemins des Fontaines de Jouvence, présente une note sur L,es 
cures thermales et çlimatiques de Frédéric Ozanam. C’anteur, 
après avoir évoqué le souvenir de celte curieuse époque, 
aujourd’hui centenaire, où Montalembert, Lacordaire, Lamç-- 
nais, Ozanam. etc., pouvaient se rencontrer au Quartier latin, 
rappelle la vie du prolesseur en Sorbonne et fondateur des 
conférences de Saint-Vincent-de-Paul. De famille médicale, 
mais d’hérédité pré tuberculeuse, sa sœur était morte de 
méninirite. Ozanam fut atteint d’une laryngite bacillaire pour 
laquelle ses médecins l’envoyèrent aux eaux pendant une 
dizaine d’années. G est ainsi que jusqu’à sa mort, survenue à 
-Marseille en 1853, il dut faire des cures à Allevard et aux 
Eaux-Bonnes et des séjours en Italie et en Bretagne. C’est une 
occasion pour l’auteur de rappeler la description d’Allevard 
par Alphonse Daudet, dansiNuma Roumestan, et de signaler 
les raisons qui ont fait modifier les indications de ces villes 
d'eaux depuis cette époque. 

La prochaine séance aura lieu le samedi !8 avril. 
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LES CONSULTATIONS DU «PROGRÈS MÉDICAL» 


La vaccination antityphoïdique chez les enfants 

I.a vaccination antityphoïdique chez l’enfant, est à l’ordre 
du jour. Une discussion s’est engagée sur cette question à la 
Société de Pédiatrie en 1940 et 1941. 

On avait admis pendant longtemps que la fièvre typhoïde 
était exceptionnelle chez le nourrissonet rare dans la deuxième 
enfance, mais cette notion est controuvée par les constatations 
actuelles et l’on tend de plus en plus à conseiller la vaccination 
dès la troisième année, s’il n’existe pas de contre-indication. 

Toutefois, il ne seml)le pas qu’elle doive, actuellement 
encore, être rendue obligatoire, ni pratiquée de façon collec¬ 
tive, sans un examen approfondi de tous les enfants. 

Le médecin de famille semble le plus indiqué pour en appré¬ 
cier les contre-indications. 

Des essais de vaccination collective ont cependant pu être 
réalisés dans certaines écoles avec d’heureux résultats. Il faut 
pour les obtenir, éliminer systématiquement une catégorie de 
sujets. On écartera ceux qui présentent une atteinte grave des 
fonctions rénales (albuminurie atteignant un gramme, azoté¬ 
mie de plus de 0 gr. 50 p. 1.000, poussée récente de néphrite), 
les tuberculeux évolutifs, lex convalescents de maladies infec¬ 
tieuses et, par mesure de précaution : les eczémateux, les asth¬ 
matiques, les sujets présentant une pyodermite. et les albu¬ 
minuriques quels qu'ils soient. 

Avant la vaccination antitypho-paratyphoïdique A et B, il 
faudra également pratiquer une cuti-réaction à la tuberculine 
et éliminer les sujets dont la cuti-réaction a opéré son « virage 
de façon trop récente. Dans ce dernier cas, on aura tout au 
moins la précaution de faire un examen radiologique du thorax 
pour éliminer les sujets présentant une image suspecte. 

Ces réserves formulées, c’est au médecin de famille de con¬ 
seiller une vaccination que les parents réclament très rarement 
aussi bien en ville, que dans nos consultations hospitalières. 

Deux cas peuvent se présenter ; 

Ou bien; l’enfant a déjà reçu la vaccination mixte antidiph¬ 
térique et antitétanique, y compris l’injection de rappel avec 
les deux anatoxines — tel que le prescrit la loi du 24 novembre 
1940 — ou bien, il n’a encore reçu aucune anatoxine. 

Dans le premier cas, on aura recours à la seule vaccination 
triple antityphoïdique et antiparatyphoïdique A et B. 

A quel âge peut-on la conseiller, quel vaccin utiliser et quelle 
progression convient-il d’adopter dans les injections successi¬ 
ves ? 

La plupart des pédiatres s’accordent pour ne conseiller la 
vaccination triple qu’à partir de 2 ans et en tous cas, pas 
avant l’âge de 18 mois, car le jeune enfant est un mauvais pro¬ 
ducteur d’anticorps ; il répond mal à l'excitation antigénique. 
Aussi, certains d’entre nous ne sont-ils pas d’avis de vacciner 
contre la fièvre typhoïde, avant l’âge de 5 ans, en dehors des 
épidémies. 

Immunisé entre 2 et 5 ans, le sujet n’aurait à subir de revac¬ 
cination qu’à 10 et 20 ans, quitte à renforcer l’immunité par 
une injection de rappel en cas d’épidémie. 

Quel vaccin faut-il utiliser ? 

La vaccination par voie buccale, avec un vaccin bilié ou 
non, donne une sécurité beaucoup trop relative. Le vaccin 
T. A. B. chaufïé, en solution huileuse, est moins fidèie et provo¬ 
que des réactions tout aussi fortes qu e les autres vaccins ; il a, 
en outre, l’inconvénient des injections de solution huileuse. 

Il faut conseiller le vaccin triple T. A. B. de l’Institut 
Pasteur, chaufïé. 


Pour obtenir chez l’enfant, une bonne vaccination sans 
chocii, sans réactions violentes et cependant efficace, il faut 
faire des injections multiples, au moins quatre, et on a tout 
intérêt à en augmenter encore le nombre. 

L’intervalle entre deux injections doit être au minimum 
de 15 jours à .3 semaines et il n’y a aucun inconvénient à allon¬ 
ger encore ce délai. 

Voici les doses que nous avons adoptées et qui se rappro¬ 
chent, beaucoup de celles qui ont été proposées à la Société 
de Pédiatrie; les réactions observées sont,en général, minimes. 

Aucun incident sérieux n’a été observé au cours des vacci¬ 
nations pratiquées dans ces conditions : 

De 18 mois à 3 ans : injecter 1 c. c. entout: 3 /lO®, puis 3/lO®, 
puis 4/10® de c. c. à 21 jours de distance. 

De 3 à 5 ans : injecter 1 c. c. et demi en quatre fois, les réac¬ 
tions étant parfois un peu plus vives qu’avant trois ans. Tou¬ 
jours à 21 jours d’intervalle, on injectera 3/10®, puis 3/10®, 
4/lO® et enfin 5/lO® de c. c. 

De 5 à 7 ans : dose totale de 2 c. c. répartie en 4 injections 
de 4 /lO®, 4/lO®, 6 /lO® et 6 /lO® de c. c. espacées de 21 jours. 

De 7 à 12 ans, on iniectera 2 c. c. et demi en 4 fois : 5/lO®, 
5/10®, 7/10®, 8/10® de c. c. toutes les trois semaines égale¬ 
ment. 

Enfin, de 12 à 15 ans, la dose totale sera de 3 c. c. répartie 
en 4 injections au moins, espacées de 21 jours encore, en utili¬ 
sant successivement 5/lO®, 5 /lO® de c. c., puis 1 c. c. et encore 
1 c. c. 

Suivant l’excellente méthode adoptée par Coffin, on ne sau¬ 
rait trop recommander de diluer chaque dose de vaccin, (après 
avoir agité l’ampoule pour obtenir un mélange bien homogène) 
avec une quantité égale de sérum physiologique. Les réactions 
observées seront réduites au minimum. 

Prenons maintenant le cas d’un enfant n’ayant jamais reçu 
aucun vaccin préventif. 

On conseill'ra alors la vaccination triple T. A. B., associée 
aux anatoxines, antidiphtérique et antitétanique. 

Les réactions observées sont alors moins intenses qu’avec le 
vaccin T. A. B. seul. 

M. Ramon estime que ces associations augmentent l’efficacité 
de chacun des vaccins et diminuent les réactions, propres au 
vaccin antityphoïdique. 

Nous pensons avec Coffin, que cette atténuation des réac¬ 
tions, est surtout due à leur dilution mutuelle. 

On peut conseiller avec l’Institut Pasteur, pour les sujets de 
plus de 12 ans, les trois injections successives de 1 c. c., 2 c. c., 
et 2 r. c. de vaccin mixte (antidiphtérique, antitétanique et 
antityphoparatyphoïdique A et B) séparées par des intervalles 
de 21 jours. Il est cependant préférable de répartir cette même 
quantité totale en quatre doses. 

Pour les enfants au-dessous de 12 ans, nous n’utilisons pas 
les ampoules préparées de ces vaccins associés. Après avoir 
déterminé la dose qui paraît convenable de T. A. B., compte 
tenu de l’âge (voir les tableaux précédents), nous la diluons 
dans une partie égale de sérum physiologique, avant de l’asso¬ 
cier aux anatoxines (ana. 1) et ana. T.), dont nous injectons 
en quatre piqûres sous-cutanées, espacées de 21 jours, les six 
centimètres cubes prescrits par l’Institut Pasteur. 

Dans ces conditions, et avec les réserves que nous avons rap¬ 
pelées, le médecin de famille peut vacciner les enfants dont il 
a la charge. Nous répéterons cependant, qu'il paraît prématuré 
de rendre la vaccination par le T. B. obligatoire. 

Contrairement aux vaccinations par les anatoxines (Ana. D 
et Ana. T.), ebe ne doit pas être pratiquée d’une façon collec¬ 
tive sans un examen approfondi de tous les enfants. 

G.-L. Hallez. 



Les palpitations 
(4 à 6 
Emile 

pénibles et persistantes cèdent à la COROSÉDINE 
comprimés par jour) médication de la douleur cardiaque 

MONAL, Cocteur en Pharmacie, 13, Avenue de Ségur, PARIS-?® 
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FLUXINE 


ç, BQNiTHâ tfxl 

' circuiafiontÿh sangf 


ANIODOL 

INTERNE 

Gastro-Entérite 
Fièvre typhoïde 
DIarrhéevertedesnourrissons 
Furonculose 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant Universel 
Chirurgie - Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène privée 

, C. Seine 540-534 


LE PLUS PUISSANT ANTISEPTIQUE NON TOXIQUE 


3 à 6 pilules 
par jour selon l'âge 


Lymphatisme 


Complexe ferro-manganése, arrhénal, strychnine, fluorure de colci 


HYPERCHLORHYDRIE 
DYSPEPSIE NERVEUSE 
AÉROPHAGIE 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Les résultats de la néphrectomie 
pour tuberculose 

M. René Henri Martin (Revue. Médicale Française, janvier 
1942) envisage les différents résultats obtenus par la néphrecto¬ 
mie dans la tuberculose rénale. S’il est vrai que l’on obtient la 
guérison complète et definitive dans 89 % des cas. cette pro¬ 
portion s’abaisse chez les sujets qui ne peuvent bénéficier après 
l’intervention des soins et du repos indispensables. 

Les résultats éloignés sont moins bons chez l’enfant, chez le 
vieillard, chez les sujets qui ont présenté ou présentent d’au¬ 
tres manifestations tuberculeuses et peut être chez les sujets 
dont l’atteinte rénale est à l’extrême début de son évolution. 

Mais ces différents facteurs ne sont pas seuls en cause. En 
effet l’intervention supprime le foyer tuberculeux principal, 
mais laisse l’uretère et la vessie qui est toujours tuberculisée. 

Aussi à côté des malades chez lesquels les troubles vésicaux 
s’atténuent très vite et qui peuvent reprendre leur vie normale, 
il en est d’autre pour qui la guérison est longue ; soit par infec¬ 
tion de la plaie lombaire avec formation d'abcès péri-uretéraux, 
soit parce que les troubles vésicaux persistent : cystite, pré¬ 
sence de bacilles de Koch dont 11 est parfois difficile de préci¬ 
ser l’origine rénale ou vésicale. Que faire à ces malades que la 
thérapeutique médicale n’est pas capable de soulager ? On a 
proposé l’urétérostomie cutanée, réalisant l’exclusion totale 
de la vessie et qui a donné de bons résultats. Elle est indiquée 
surtout lorsque la cystographie aura démontré l’existence d'un 
reflux de l’urine dans l’uretère du rein qui reste. 

Enfin il est des malades qui ne guérissent pas : ce sont les 
sujets chez lesquels survient une généralisation tuberculeuse 
ou bien dont la plaie lombaire ne se cicatrise pas, ceux enfin 
qui meurent d’urémie par tuberculisation du second rein. Chez 
ceux-là, l’opération n’aura pu que retarder l’échéance fatale. 

Faut-il étendre les indications du pnenmotliorax 
aux formes apparemment bénignes 
de la tubereulose pulmonaire ? 

H. Douady et S. Trocmé IPresee Médicale, 28-31 janvier 1942) 
ont étudié l’évolution de la tuberculose pulmonaire chez des 
malades du sanatorium des étudiants dont les lésions avaient 
été jugées assez atténuées pour que l’on s’abstienne de créer 
un pneumothorax. Une statistique, faite dans d’excellentes con¬ 
ditions, puisque tous les malades ont pu être suivis après leur 
sortie du sanatorium, a montré que les chances de guérison 
par cure simple, de ces tuberculoses apparemment bénignes 
sont moindres que celles des sujets chez qui l’on réalise un col- 
lapsus. 

11 y a donc lieu d’élargir les indications du pneumothorax, 
limitées à l’origine par Forlanini lui-même aux cas où « la vie est 
menacée par l’extension d’une lésion locale »,et de pratiquer la 
collapsothérapie sur des lésions considérées comme bénignes. 
Quelles sont-elles ? D’abord les tuberculoses latentes ne sont 
pas forcément des tuberculoses bénignes et des formes à expres¬ 
sion purement radiologique doivent être traitées comme celles 
qui s’accompagnent de signes évolutifs. 

11 est des facteurs de bénignité dont on a l’habitude de tenir 
compte : c’est d'abord 1 absence de bacilles de Koeh dans les 
crachats, mais l’expérience a montré que l’abstention dans < es 
cas a été souvent nuisible. Aussi faut-il ne tenir compte de 
l'absence de bacilles que dans les cas où l’image radiologique 
fait hésiter sur le diagnostic de tuberculose. 

L’image radiologique atténuée est certes la cause la plus 
importante d abstention. Mais la statistique de Saint-IIilaire- 
du-Touvel a montré plusieurs cas d’aggravation par la cure 
simple, qui suffisent pour envisager la collapsothérapie. 

Enfin restent les malades dont les radiographies successives 
avaient montré une tendance marquée au nettoyage radiologi¬ 
que. Ici encore les dangers de l’abstention quoique limités, res¬ 
tent notables. 

11 y a encore un argument en faveur du pneumothorax plus 
fréquent. Ce sont les leçons du printemps 194U : les lésions pro¬ 
tégées par un pneumothorax se sont très rarement réveillées, 
alors que les lésions laissées sans coliapsus ont flambé à l’occa¬ 
sion des fatigues multiples. Et dans les circonstances actuelles, 
le devoir du médecin n’est pas seulement de prescrire au malade 
de se tenir à l’abri, mais de l’armer de son mieux. 

M. Sergent reprenant la question, (Presse Mi'dicalei-1 février 
194i) met en relief les inconvénients de la systématisation abso¬ 


lue du pneumothorax thérapeutique dans les formes dites béni¬ 
gnes de la tuberculose pulm-'niire. 

M. Sergent estime qu’il ne faut pas se hâter d’instituer un 
pneumothorax, qui peut se compliquer d'accidents, en particu¬ 
lier d’épanchement pleural. Il faut suivre le malade pendant 
quelque temps, sans prolonger à l’excès cette phase d’attente 
surveillée, et ne recourir au pneumothorax que si des examens 
successifs, et, particulièrement, des radiographies pratiquées à 
intervalles de courte durée, montrent avec évidence l’accen¬ 
tuation et l’extension des lésions qui, à leur début, paraissaient 
bénignes. 

Les indications du pneumothorax extra-pleural 

Le pneumothorax extra-pleural, basé sur des données théo¬ 
riques excellentes de coliapsus équilibré et hypolensif des 
lésions, est, en fait, pour H. Chenebault, qui en a étudié 115 cas 
(Bulletin Médical, 7 février 1942), une méihode grevée de nom¬ 
breux inconvénients et bien souvent dangereux. Aussi son 
emploi est-il de plus en plus limité. 

Son indication d’élection est la caverne petite, haute, et 
surtout centrale, cliniquement récente, sans antécédent pleural 
important. Ces caractères prennent uue particulière valeur chez 
l’enfiut ou l’adolescent où l’on hésite à faire une thoracoplastie. 

Les indications de nécessité se présentent lorsque la lésion, 
malgré une cure sanatoriale stricte, n’offre aucune tendance 
ni à la guérison spontanée, ni à la stabilisation. .Mais le pneu¬ 
mothorax extra-pleural ne pourra être indiqué que si la cavité 
ne présente ni une grande évolutivité, ni un volume important, 
ni surtout un siège voisin de la corticalité. Ces trois caractères 
constituent des contre indications formelles. 

Les indications du pneumothorax e-\tra pleural seront donc 
en fait rarement posées et, avant de prendre la décision opéra-*- 
toire, on devra se rappeler avant tout que l’on crée ainsi un 
coliapsus dont on reste difficilement le maître et que la péri-* 
pleurite, très fréquente, est surtout à l’origine de complicationsi 
sérieuses. * 

Anémie de Biermei* et cancer gastrique 

MM. Chiray, Debray et Mathé envisagent {Archives des mala-t 
dies de l'appareil digestif. novembre-décembre 1941) les diffi-* 
cultés du diagnostic de la maladie de Biermer avec le cancer’ 
de l’estomac et les erreurs qui conduisent bien souvent à faire 
des gastrectomies chez des malades qui auraient guéri rapide¬ 
ment par le traitement antianémique. 

Au point de vue clinique, ni les notions étiologiques, ni les 
troubles tonctionnels, ni les signes physiques, mis à part peut- 
être la rare glossite de Hunier, ne fournissent d'arguments 
décisifs pour ou contre l’une des deux affections. 

Il en est de même du chimisme gastrique, car si l’achlorhy- 
dropepsie est fréquente dans la maladie de Biermer, elle existe 
aussi dans le cancer de l’estomac. 

L’image radiologique peut prendre tous les aspects de l’image 
cancéreuse véritable, cependant il s’agit habituellement de 
lésions assez discrètes, siégeant dans la région antro-pylorique, 
et surtout la variabilité d’aspect, l’instabilité des contours 
constituent l’élément essentiel pour le diagnostic avec le cancer 
gastrique. 

L’examen gastroscopique montre très souvent une gastrite 
atrophique, avec disparition des plis, et, dans certains cas, des 
aires d’atrophie plus intense ; il n’y a jamais de tumeur végé¬ 
tante, d’ulcération ni d’infiltration. 

L’examen du sang dénote l'existence d’une anémie hyper- 
chrome mégalocytique ; la ponction sternale, qui a une valeur 
capitale, montre la présence de mégaloblastes caractéristiques 
par leur aspect et par leur nombre. 

Enlin,un dernier caractère de valeur est Kurni par l’action 
rema-quable et rapide du traitement spécifique de ia maladie 
de Biermer par le foie de veau. 

Mais si le diagnostic entre maladie de Biermer et cancer de 
l’estomac est souvent difficile, il y a encore autre chose ; des 
tumeurs gastriques, polypes ou cancer peuvent coexister avec 
l’anémie pernicieuse ; et, d’autre part, le cancer de l’estomac 
lui-même peut se compliquer d’une anémie de type biermérien. 

On devra donc toujours être très prudent dans l’interpré¬ 
tation des images lacunaires antrales chez les anémiques. 
Seule la confrontation des différents examens permettra le 
diagnostic C’est pourquoi, chez un anémique de Biermer connu 
et suivi, l’endoscopie et la radiologie gastriques pratiquées de 
façon périodique ne sont pas inutiles, car elles permettent de 
découvrir éventuellement des polypes voire même un cancer 
dont la relative fréquence dans l’anémie pernicieuse doit rester 
présente à l’esprit. 




CORBIERE 


LE PROGRES MÉDICAL, N" 7-8 (21 Février 1942) 


MECANOTHÉRAPIE de mécanothérapie 

moderne, très complet en parfait état, vend appareil 
seulement cause retraite. GAUSSOT, 1, rue Lakanal, 
GRENOBLE {Isère). 
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I N FO R M ATI O N S 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Professeurs sans eliaire. — Sont nommés professeurs sans 
chaire : MM. Joannon, Abel, Giroud et Poursines. 

Hôpitaux — Assistance publique 

Laboratoire départemental d’Anjjcrs. — Un concours aura 
lieu, à la Faculté de Paris, le 30 mars 1912, à 10 heures et se terminera 
le avril. 

Pour renseignements et inscription, s’adresser au médecin-inspec¬ 
teur de la Santé, Préfecture d’Angers, avant le 20 mars 1942. 

Dispensaires antitubcreulcux de la (iliarenfe. — Un concours 
aura lieu à La Rochelle, le 13 mars 1942. Pour tous renseigne¬ 
ments complémentaires et notamment pour la constitution du 
dossier qui doit être fourni avant le 10 mars, s’adresser à la Préfec¬ 
ture de la Charente-Maritime. 

Consnltations départementales de nmirrissons. —■ La Com¬ 
mission procédera au choix des candidats le 16 mars 1942. 

Article 2. —■ Le nombre des candidats à admettre est fixé à 
quinze. Toutefois, cinq places seront réservées pour être ultérieure¬ 
ment attribuées à des candidats actuellement prisonniers de guerre. 

S’inscrire, 3, avenue Victoria, avant le 28 février. 

Sociétés Savantes 

Société médicale dos hôpitaux. — M. Grenet a été élu vice-pré¬ 
sident pour 1942. 

Prix Dnehonne de Konlnqne. — Le prix 1941 (5.000 frsl est 
décerné à Marc Iselin pour l’ensemble de ses travaux. 

Vie professionnelle 

Conseil départemental de la Seine. — M. le Professeur Noël 
Fiessinger, AIM. G. Labey et Ravina sont nommés membres du Conseil. 


NÉCROLOGIE 


clinique, base des conceptions pathogéniques et thérapeutiques, pour 
dire plus, base de toute la médecine. y 

Sa thèse sur l’estomac des tuberculeux fit sensation. Elle fut suivie 
d’études capitales sur la tuberculose immunisante dont se sont inspi¬ 
rés tous les phtisiologues, y compris notre grand Calmette. 

Il avait compris toute l’importance primordiale de l’hygiène ali¬ 
mentaire du premier âge et il étudia savamment la composition du 
lait, sa structure spécifique, chimique, microscopique et biologique 
qui en fait l’aliment d’une espèce déterminée et ne peut être remplacé 
par celui d’une autre espèce. Ses conclusions sont ainsi autant sociales 
que biologiques. Son Traité de l’allaitement atteignit quatre éditions, 
son livre sur Les affections des voies digestives dans ia première enfance 
en eut deux. On y trouve fixées des règles, codifiées des formules qui 
sont aujourd’hui classiques. 

Il dégagea de ses études la maladie des vomissements, l’acétonémie, 
la diarrhée prandiale des enfants au sein, la diarrhée cholériforme et 
tous les éléments de l’athrcpsie. Et il développa dans ses travaux sur 
le rachitisme, clinique, anatomie, étiologie, traitement, une théorie 
nouvelle que les recherches sur l’action du soleil et des vitamines 
devaient confirmer et qu’il exposa à nouveau dans une monographie 
définitive et bien au point à la fin même de sa vie. 

Son œuvre scientifique est d’une tenue et d’une unité remarquables, 
ses communications toujours savantes, précises, directes et ses rap¬ 
ports à l’Académie sur la loi Roussel d’une portée pratique indiscu¬ 
tée. Il rendit ainsi à l’enfance de signalés-services. 

Méticuleux, scrupuleux même à l’excès, dans sa vie privée comme 
dans son enseignement, dans les examens comme dans les concours, 
il fut successivement agrégé, titulaire de la chaire de thérapeutique 
où il succéda à Gilbert et de la chaire d’hygiène et de clinique de la 
première enfance aux Enfants-Assistés, qui fut créée expressément 
pour lui. Il était membre de l’Académie depuis 1914. 

Il avait la voix harmonieuse et nuancée, à peine teintée d’un léger 
accent, le ton net, le débit clair et aisé,mais la phrase incisive, le geste 
simple et discret. 

Tl fut un Maître dans toute l’acception du terme, maître par la soli¬ 
dité de ses connaissances, maître par l’éclat de son enseignement, 
maître par l’affection qu’il donnait à ses élèves. 

Et nous n’oublierons pas la finesse et l’élévation de son esprit, la 
rigueur de sa conscience et la dignité de sa vie. 

Maurice Loeper. 

A.-T. Saliinbeiii était venu de sa Toscane à la maison de la rue 
Dutot en pleine épopée pastorienne. Il fut associé aux recherches 
classiques de Roux, de Metchnikoff, de Calmette sur le choléra, la 
peste, le rouget, la phagocytose, l’immunité. Devenu chef du service 
des vaccins, il mit au point, avec Widal, en 1915, le T. A. B. Son 
invraisemblable modestie ne doit pas faire oublier que son labeur fut 
de très grande classe.L’homme avait une noblesse simple et généreuse 
Absolu dans ses enthousiasmes,il était,en même temps, plein de cour¬ 
toisie et d’indulgence. Ce grand seigneur de la Science avait un don 
inimitable pour encourager, en tout désintéressement, les aspirations 
sciencifiques des plus jeunes. 


.\nloiiin Marfan (T8.>(1-1942). —Le Professeur Marfan est mort. 
Il avait 84 ans. A cet âge, les grands chagrins font plus de dégâts que 
la maladie. Il aura survécu à peine quelques jours à sa femme qu’il 
soigna pendant de longs mois avec un dévouement inlassable et une 
tendre sojlicitude. 

Marfan fut un de nos plus éminents pédiatres et un de nos plus 
grands médecins. Et il laisse une œuvre immense, une empreinte 
profonde et un sillage durable. 

Entré dans la médecine infantile par la porte de la tuberculose, 
“ * ™P9sa par la rigueur et la finesse de ses observations. Il tenait 
de Lasègue, qui fut son maître et resta son modèle, le goût de la belle 


La DIUROPHYLLINE est plus active 
et mieux supportée que la Théobromine 

Emile MONAL, Docteur eu pharmacie, 13, Avenue de Ségur, PARIS-7" 


LES LIVRES 


M. C.4ULLERY. — Orf/anlsme et sexualité. Eiieyelopédic seicii- 

tifique. G. Doin et Gie, éd., 1942. 

En 1913, M. Caullery publiait Les problèmes de la sexualité, qui 
a été utilisé par les biologistes et les médecins. Ce livre-ci, trente 
ans plus tard, en est en quelque sorte une deuxième édition, mais 
qui a été totalement refondue et repensée. C’est, dit l’auteur, « un 
ouvrage d’orientation », c’est, dirons-nous, un guide qui sera spé¬ 
cialement précieux pour les gynécologues. La sexualité est définie 
comme l’ensemble des processus qui conditionnent ou accompagnent 
la différenciation et la rencontre des gamètes. M, Caullery étudie, 
tour à tour, la genèse et la caractéristique des gamètes, les caractères 
sexuels secondaires, l’intersexualité, les hormones sexuelles, exposé 
concis et parfait de leur production et de leur chimie, le déterminisme 
sexuel en fonction de l’hérédité mendélienne, l’opposition du germe 
et du soma (et, aussi, leur interactionl, la bipotentialité sexuelle pri¬ 
mitive. Une très belle bibliographie termine ce livre. Fleuri Vignes. 


SÉDOGASTRINE 
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Granulé : / cuillerée à café j 
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ECHOS & GLANURES 


La maladie et la mort du Maréchal de Saint-Arnaud. 

— Le 29 avril 1854, le Maréchal de Saint-Arnaud, désigné 
comthe commandant en chef de l’armée d’Orient, avait embar¬ 
qué à Marseille. Son état de santé était loin d’être brillant. 
Depuis quelques mois, il avait eu de nombreuses crises d’angine 
de poitrine. Mais, dit Louis Berlrand (1) « il ne voulait pas 
avouer sa fatigue ni son usure. Et il tenait à faire cette guerre, 
qui serait une grande guerre, il le devinait ; ç’a avait toujours 
été son rêve. En Algérie, il se désespérait d’être condamné 
à la guérilla perpétuelle. Il voulait... enfin justifier son titre 
de Maréchal de France. Quand il se sentait plus malade, il se 
disait qu’il servirait jusqu’au bout ; il ferait une fin héroïque ». 

Le Maréchal de Castellane qui le vit, lors de son passage à 
Lyon, note dans son Journal : « Il se dit très bien portant et 
prétend que d’avoir quitté le ministère le rend tout autre. Le 
fait est qu’il est debout. Mais il est très maigre, il a les yeux 
vitreux, il est voûté ». 

Entre Lyon et Marseille, Saint-Arnaud eut deux accès de 
mal de poitrine, pour employer l’expression du médecin qui l’ac¬ 
compagnait, le Docteur Cabrol (2), 

Il en eut d’autres, moins intenses, sur le Bertholiet. Et au 
milieu de mai, le Docteur Cabrol notait que la santé du Maréchal 
avait subi une amélioration notable depuis son départ de 
France. Ma s, un mois après, de Varna où il avait installé son 
quartier général, Saint-Arnaud écrivait à sa femme : « Tout me 
fatigue : parler, écrire, manger, marcher, monter à cheval, tout 
est la cause d’une douleur ». 

Souvent ces crises le prenaient en pleine rue ; il était obligé 
d’entrer dans une maison, où il se tordait dans d’horribles dou¬ 
leurs, auxquelles les agents les plus efficaces de la médecine, dit 
Cabrol, n’apportaient guère de soulagement. 

Un cependant agissait quelquefois : le fer aimanté. Cabrol y 


(1) Louis Bertrand. — Un grand africain : Le Maréch?! de 
Saint-Arnaud. Librairie Arthème Fayard, 1941. 

(2) P. DE Régla a publié les souvenirs du Docteur Cabrol ; Le 
Maréchal de Saint-Arnaud en Crimée. Paris, Tresse et Stock, 189.1. 


eut recours souvent et notamment le jour de la bataille de 
l’Alma. 

« Nous donnions au Maréchal de temps en temps un verre de 
Marsala, raconte Cabrol, et lui passions, à l’insu de tous, un fort 
aimant enveloppé d’un petit sac de flanelle. Pour cette appli¬ 
cation, le malade faisait halte momentanément et se courbait 
sur le pommeau de sa selle. Nous nous approchions alors : 
Dauguet, son vieux serviteur, lui présentait la coupe en argent, 
que le Maréchal vidait, pendant que je lui passais l’aimant qu’il 
s’appliquait à nu sur la région du cœur et à l’épigastre. Cela le 
soulageait momentanément et lui permettait de se diriger là où 
il jugeait sa présence nécessaire ». 

Et ainsi ce mourant, qui ne pouvait plus se tenir debout, était 
monté à cheval dès le matin, pour n’en descendre qu’après la 
déroute de l’ennemi, à quatre heures du soir. 

C’était le 21 septembre. Deux jours après, Saint-Arnaud pré¬ 
sentait les premiers symptômes du choléra. Louis Bertrand ne 
fait pas mention de cette atteinte pas plus que Canrobert dont 
les Souvenirs ne permettent pas d’autre diagnostic que celui 
d’angine de poitrine. Mais le Docteur Cabrol est formel : « Le 
choléra, dit-il, avait germé dans ses entrailles et si la médecine 
avait pu jusqu’aiors prolonger la vie du commandant en chef, 
malgré l’affection incurable qui avait atteint l’un des princi¬ 
paux appareils de l’économie, — une péricardite avec adhérence 
au cœur — elle se trouvait impuissante en face d’une attaque 
de choléra, enlevant en quelques heures les plus robustes », 

Et le certificat qui existe dans le dossier du Maréchal de 
Saint-Arnaud aux Archives de la guerre, est aussi précis. 
Ricard, chirurgien de la marinede 2™® classe et chirurgien major 
de la corvette à vapeur le Bertholiet, constate que Saint-Arnaud 
est décédé « des suites du choléra » à bord du Bertholiet, le 29 
septembre 1854 ». G. 

L’homme peut-il vivre uniquement de viande et de 
graisse ? Le Professeur Rietschel rappelle {Deut. med. Wochens- 
ch., 9 janvier 1942) que Nansen et Johansen, après avoir aban¬ 
donné le Fram, durent, d’août 1895 à juillet 1896, vivre uni¬ 
quement de viande d’ours et de graisse. Et ils augmentèrent de 
poids. Ce qui démontrerait qu’il est possible de se passer d'hy¬ 
drates de carbone. Stefansson et Anderson ont essayé ce régime 
alimentaire pendant 400 jours et s’en sont bien trouvés. 



CORYDRANE, 
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CLINIQUE MÉDICALE 


Clinique médicale de l’Hôtel-Dieu 


En marge du Code de Déontologie 

Par le Professeur Noël FIESSINGER 


Les malheurs de notre pauvre nation ont attiré l’attention 
sur les défaillances morales de la profession medicale. Quel- 
ues-uns de nos confrères, qui avaient cru prudent de se 
égager de l’emprise allemande et qui, pour cette raison, 
avaient abandonné leurs opérés, leurs malades et leur person¬ 
nel, ont soulevé l’indignation du populaire qui, du coup, a 
oublié le dévouement sans bornes, le courage sans défaillan¬ 
ces, la conscience sans limites de la plus grande partie du 
Corps médical civil ou militaire. Avec cette déformation si 
fréquente, on a oublié les bons pour ne voir que les mauvais. 
Et du coup, en se reportant à l’époque d’avant-guerre, on en 
a conclu à la démoralisation professionnelle. Le médecin est 
devenu comme le « baudet » de la fable. On a confondu excep¬ 
tion avec règle. Et l’on a oublié ce qu’avait toujours montré 
le Corps médical, l’exemple dans le devoir, l’abnégation dans 
le sacrifice. Certes, depuis quelques années, par une juste 
contagion du milieu social, le médecin avait plus entendu 
parler de ses droits que de ses devoirs. Comme tout le monde, 
il avait des droits, aussi trouvait-il une excuse dans une 
orientation nationale, dont, malgré tout, la majorité du 
Corps médical sentait le danger pour le présent et l’incertitude 


(1) Leçon faite à rHôtel-Dieu le 2 Juillet 1941. A paraître prochai¬ 
nement dans : Syndromes et Maladies (Masson, édit.) 


pour l’avenir Alors vint la défaite Et le Corps médica', qui 
avait par aideurs montré dans la Société l’extmple des opi¬ 
nions saines, qui depuis longtemps avait deviné l’abîme cù se 
précipitait Je pays, le Corps médical, dis-je, fut considéré 
comme un responsable. Il était en dégénérescence, il fallait 
le réformer. Voilà les faits. 

Avant de vous dire ce qu’on a proposé pour cette réfoime, 
laissez moi plaider pour notre profession. Ne croyez pas, vous 
jeunes qui m’écoutez, que le médecin se soit déconsidéré 
dans la Société ; il n’est pas de profession qui se soit autant 
dévouée à la cause publique, il n’est pas de plus beaux exem¬ 
ples de dévouement, et de sacrifices que ceux qu’ont donné 
certains de nos confrères. Et qu’il s’agisse du médecin des 
villes, du médecin des cités ouvrières eu du médecin des cam¬ 
pagnes, tous dans la grande majorité ont donné l’exemple 
dans le travail et le dévouement. Faut-il compter les diman¬ 
ches sacrifiés, les nuits absentes, faut-il laire état des télé¬ 
grammes, des téléphones, des plaintes, des abus, des misères ? 
Le médecin était là, toujours là. A une époque oti tout était 
grève sur le tas, congés payés, semaine de 40 heures, le méde¬ 
cin lui le seul dans la sodelé, le seul, je dis bien, pour qui aucune 
loi ne pouvait servir, tout juste était-il bon à payer scs contri¬ 
butions. Alors ? Et bien alors, la détresse nationale fit tout 
oublier ; galeuses, oui, quelques Jirebis. Il fallait traiter tout 
le troupeau. Et c’est ainsi que le chef de l’Etat créa l’Ordre 
des médecins. Il existe ; loin de moi l’idée de le discuter. 11 a 
maintenant pour but d’épurer, de moraliser le Corps médical. 
On a nommé un Conseil supérieur et des Conseils départemen¬ 
taux. Ceux-ci choisis avec un certain bonheur réunissent des 
personnalités des plus honorables. Tous se sont mis au tra¬ 
vail. Malgré que systématiquement la Faculté de médecine 
de Paris qui forme plus de la moitié des médecins français, 
l’Académie de médecine, qui réunit dans l’Etat les personna¬ 
lités médicales les plus autorisées et les plus respectées, aient 
été écartés du Conseil supérieur, je ne m’élèverai contre le 
mérite, ni contre l'honorabilité des personnalités choisies. Je 
m’empresse d’ajouter que le choix ne pouvait pas être plus 
heureux, ni plus judicieux. 

Pour pratiquer la médecine, il faut être agréé par l’Ordre 
des médecins. Celui-ci est tout puissant et avec des sanctions 


FEUILLETON 


LES MÉDECINS DE NOTRE TERROIR 


Ceux de Franche-Comté 



Franche-Comté, 


La Franche-Comté ! Le pays des mau¬ 
vais! s têtes, comme on l’a dit récem¬ 
ment ? Peut-être. En tout cas, un pays où 
ks gens sont pourris de bon sens, disent 
oui difficilement mais pour toujours et 
aiment mieux la franchise que la louange. 

Ces « défauts » se retrouvent chez les 
grands médecins nés dans cette jirovince 
qui n’en compte ni plus ni moins que 
d’autres, mais de genres assez variés. La 


Pays dés vrais savants, des nobles sopge-crcux. 

Des robustes soldats et des vins généreux 
a vu naître des chirurgiens, des hommes de laboratoire aussi 
bien que des médecins philosophes, poètes, voire inventeurs. 

Mais on n’y compte peu de médecins de cour. Servir 
s accommode mal avec l’esprit indépendant du Comtois qui 
est cependant capable, s’il l’a accepté, de remplir ce rôle avec 
toute la grandeur qu’il comporte. 

A part Coytier, on ne trouve guère que Saule, Quanteau, 
Jean Chifflet qui furent respectivement médecins de Charles 
Téméraire, de Philippe le Bon et de Philippe IV. Quant à 
Coytier, présenté par certains historiens comme terrorisant 
Son maître pour lui extorquer argent, charges et bénéfices, il 
semble bien qu’au contraire il ait été le médecin habile et 
psychologue nécessaire à un monarque tel que Louis XL 


Les chirurgiens nés en Franche-Comté sont nombreux, ce 
qu’on a voulu expliquer en rappelant l’habileté manuelle de 
ces artisans du Haut-Jura qui, au cours des siècles, sculptè¬ 
rent le buis ou firent parler l’ivoire. 

L’argument aurait quelque valeur si Desault, Percy, Mar- 
jolin, etc., étaient des montagnons. Or, ils sont tous du bas 
pays, comme Jacques Beaulieu. Ce dernier, plus connu 
sous le nom de Frère Jacques (L’Etendonne, près de Lons-le- 
Saunier, 1651-1714) dut sa vocation à un empirique rencon¬ 
tré par hasard et qui taillait du boyau et de la pierre. Après 
avoir pratiqué en Provence, il vint à Paris, fut admis à opé¬ 
rer à l’Hôtcl-Dieu, à la Charité ; ce qu’il fit avec des alterna¬ 
tives de succès et d’insuccès, pour reprendre sa vie nomade 
à travers l’Europe et venir mourir à Besançon. Empirique ? 
Simple inciseur de pierre ? On l’a prétendu. Mais on a reconnu 
aussi en lui un de ceux qui ont contribué à transformer la 
taille périnéale et à en faire une opération relativement béni¬ 
gne. 

Plus représentative dans l’histoire de la chirurgie est la 
figure de Desault (Magny-Vernois (Haute-Saône), 1738 
Paris, 1795). L’exemple d’un barbier de village lui avait 
donné le goût de la chirurgie qu’il étudia à Paris. Il y connut 
des difficultés sans nombre, mais son entêtement le fit triom¬ 
pher aussi bien de la vieL'le Faculté jalouse du succès de scs 
leçons que de l’administration hospitalière qui prétendait 
s’opposer à ses innovations. 

Rude à la surface, mais juste, obligeant, esclave surtout 
de ses devoirs, Desault, en bon comtois, avait l’esprit un peu 
lent à concevoir et l’élocution dépourvue d’élégance. Mais 
au lit du malade ces défauts disparaissaient. La clarté et la 
précision de sa méthode, l’animation qu’il puisait dans l’amour 
passionné de son art en faisaient un professeur inccniparable. 
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dont la plus forte est l’interdiction de tout exercice. Depuis 
la promulgation de la loi du 7 octobre 1940, nos confrères se 
sont mis courageusement au travail. Il leur fallait non seule¬ 
ment construire, mais assimiler l’œuvre antérieure des syndi¬ 
cats. Ce fut un travail gigantesque, certes il y eut des flotte¬ 
ments, des hésitations mais, somme toute, l’œuvre est déjà 
belle. Et c’est à ce sujet que je veux vous parler du « Code de 
déontologie » qui constitue les statuts de la profession médi¬ 
cale. Ce Code est l’œuvre du Conseil supérieur de l’Ordre des 
médecins. 

On a déjà beaucoup écrit au sujet du Code. On lui a fait des 
reproches et beaucoup sont justifiés. Il est à la fois hâtif, 
incomplet et oppressif. Hâtif, au point que déjà dans le Bulle¬ 
tin des corrections s’imposent. Incomplet, bien des nuances 
de notre profession sont passées sous silence. Oppressif, il 
édicte une loi à la manière d’un Etat, quand il sait que toute 
oppression nécessite une surveillance, un contrôle et que la 
profession médicale par son caractère échappe à tout contrôle. 
Et c’est bien la raison qui m’a fait m’élever depuis de nom¬ 
breuses années contre le principe de l’Ordre des médecins. Je 
comprends qu’il y ait un Ordre des avocats, ceux-ci ont une 
vie le plus souvent publique au Palais, au barreau, un contrôle 
est possible. Par contre la vie du médecin se passe dans son 
cabinet, elle s’entoure de secret et de silence. Comment exer¬ 
cer un contrôle sans la bassesse des délations ? Comment ne 
pas tolérer des incorrections manifestes ? Les reproches sont 
valables certes, je n’insiste pas, l’avenir jugera et j’espère ne 
pas avoir raison. IVI iis le code est écrit, l’Ordre est constitué, 
notre devoir est de nous soumettre et d’obéir. D’ailleurs, il 
faut le reconnaître, la plupart de ce qui a été fait est bien fait. 
Le Conseil supérieur a mis au point une œuvre très digne 
dont nous allons parcourir ensemble quelques articles. La 
difficulté était grande ; codifier les devoirs du médecin. Rist 
vient de consacrer à ce sujet un livre très remarquable, 
empreint de cette noblesse scrupuleuse et intransigeante qui 
donne tant de charme à sa personnalité (La morale profes¬ 
sionnelle du médecin, Masson, 1941). En guise de prélude à 
son étude, le Docteur Rist apporte le serment d’Hippocrate, 
non tel qu’on le jure à la soutenance de thèse, mais tel qu’il se 
trouve dans les œuvres du Maître de la médecine. 


« Je jure par Appollon, médecin ; par Hygie (déesse de la 
santé), par Panacée (déesse de la guérison), et par tous les 
dieux et déesses, que je prends à témoin que j’accomplirai de 
tout mon pouvoir et, selon mes connaissances, ce serment tel 
qu’il est écrit. 

Je regarderai comme mon père celui qui m’a enseigné la 
médecine ; je l’aiderai à vivre et lui donnerai ce dont il aura 
besoin. Je regarderai ses enfants comme mes propres frères. 
S’ils veulent apprendre cet état, je le leur enseignerai sans 
argent, ni obligation par écrit ; je leur ferai connaître ces 
principes, je leur en donnerai des explications étendues ; je 
leur communiquerai généralement toute la doctrine, comme 
à mes enfants, à eux et aux disciples qui auront été immatri¬ 
culés et qui auront prêté le serment suivant l’usage de la 
médecine, mais non à d’autres qu’à ceux-là. 

J’ordonnerai aux malades le régime convenable, d’après 
mes lumières et mon savoir. Je les défendrai contre toutes 
choses nuisibles et injustes. .le ne conseillerai jainais à per¬ 
sonne d’avoir recours au poison et j’en refuserai à ceux qui 
m’en demanderont. Je ne donnerai à aucune femme de remè¬ 
des, pour la faire accoucher avant son terme. Je conserverai 
ma vie pure et sainte, aussi bien que mon art. .le ne taillerai 
pas les personnes qui ont la pierre ; je laisserai cette opération 
à ceux qui en font profession. Lorsque j’entrerai dans une 
maison, ce sera toujours pour assister les malades, me tenant 
pur de toute injustice et de toute corruption avec les hemmes 
et les femmes, esclaves ou libres. Tout ce que je verrai ou que 
j’entendrai dans le commerce des hommes soit dans les fonc¬ 
tions ou hors des fonctions de mon ministère et qui ne devra 
point être rapporté, je le tiendrai secret, le gardant comme 
une chose sacrée. 

Ainsi puissè-je vivre longtemps, réussir dans mon art et 
devenir célèbre dans tous les siècles, comme je garderai ce 
serment, sans en violer un seul article. Si j’y manque et me 
parjure, qu’il m’arrive tout le contraire (1). » 

I,e serment d’Hippocrate suffirait. Depuis 25 siècles, il 
conserve donc sa vérité et toute sa profondeur. « Je ne sais 


(1) Traduction des œuvTes médicales d’Hippocrate sur le texte 
grec, d’après l’édition de Foes. T. II, 1801. 


C’est son enseignement clinique, commencéà la Charité, pour¬ 
suivi à l’Hôtel-Dieu, pendant les jours enfiévrés de la Révo¬ 
lution, qui est la grande innovation de Desault. 

La plupart de ses procédés opératoires sont oubliés, scs 
instruments et appareils ne lui ont pas survécu. Mais il lui 
reste le mérite d’avoir formé une école qui,pendant tout le 
commencement du XIX^ sièc4e,a illustré la chirurgie fran¬ 
çaise. Et ce fut lui ([ui orienta vers son avenir le jeune étu¬ 
diant qui n’ambitionnait d’autre situation que celle d’officier 
de santé aux armées de la République. Auréolé de la gloire 
de Bichat, le nom de Desault défie l’oubli. 

Percy, un peu plus jeune que Desault, né presque sur le 
même coin de terre (Montagney (Haute-Saône), 1754 — Paris, 
1825) connut surtout la vie des camps. Chirurgien d’armée 
au début du règne de Louis XVI, il faisait encore campagne 
à Eylau et à Saragosse. 

.4u cours de ces trente années, il a tenu incontestablement 
le. premier rang dans la chirurgie des armées. Comme savant 
et comme écrivain, pas un de ses collègues ne peut lui être 
comparé. Il a fait entrer dans la pratique des ambulances 
certaines opérations comme les résections qui n’y étaient pas 
pratiquées avant lui. Ses conseils sur le traitement des plaies 
d’arme.s à feu, sur les amputations sont le témoignage de sa 
sagaeité chirurgicale. Ses idées sur l’organisation des ambu¬ 
lances, sur leur neutralisation, etc., contenaient le germe de la 
plupart des améliorations réalisées par la suite. J. D. Larrey, 
qui n’aimait guère Percy, lui en a contesté quelques-unes ; 
à tort, de l’aveu même d’Hippolyte Larrey qui, dans une 
note ajoutée aux Ménwires de chirurgie militaire, écrivait : 

« Mon père a été injuste envers Percy ». L’aveu est loyal, mais 
il était nécessaire. 

Chez Percy, l’homme était encore supérieurau chirurgien cl 


à l’écrivain. Son courage personnel, son zèle pour le service, 
son dévouement envers ses subordonnés n’ont d’égal que 
l’esprit d’indépendance qu’il manifesta toujours à l’égard du 
pouvoir, qu’il fût révolutionnaire ou impérial. A un commis¬ 
saire-ordonnateur en chi f qui avait adressé des reproches im¬ 
mérités au chirurgien en chef de l’Aimée du Rhin, il répondait : 

« Ce chirurgien s’appelle Percy ; il n’a besoin ni du ministre ni de 
ses bureaux ; il a une conscience, une fortune et une réputation qui 
le rendent indépendant ; et si, pour être utile, il supporte avec 
patience les travaux de la guerre, il est bien décidé à la faire aux sots 
et aux insolents qui oseront le régenter ou chercheront à l’avilir ». 

Cette âpre franchise montre qu’on ne descend pas en vain 
d’hommes qui ont fait passer leur obstination en proverbe. 

Larrey, meilleur courtisan que Percy, est resté plus popu¬ 
laire que lui ; mais, scientifiquement et moralement, il n’atteint 
pas à la hauteur où domine Percy. Le jugement vaut qu’on 
le retienne. Il est du Professeur Forgue. 

Contemporains de Percy, les I.ombard (Dole, 1741 —Paris, 
1811), Tissot (Ornans, 1747 —Paris, 1826), Thomassin fDôle 
1750; Besançon, 1828); Briot (Orchamps, 1773 — Paris, 1826) 
dont les noms et l’œuvre ne sent guère connus que des histo¬ 
riens de la clururgie militaire. S monBoY(Champlitte 1768 — 
Mayenne, 1795) est aussi un oublié auquel on a même contesté 
la paternité de l’hymne Veillcns au Salut de l’Empire qu’il 
avait composé à Strasbourg, quelques mois avant la Mar¬ 
seillaise. 

N’obéissant qu’à leur ardeur patrie,tique et aux plus nobles 
sentiments de la fraternité, tous ces chirurgiens prirent digne¬ 
ment leur part aux efforts de la résistance nationale et restent 
encc)re les grands noms qu’il faut évequer quand on veut 
glorifier notre service de santé. 







Médicafioù 

de BASE et de RÉGIME 
des États Ârtérîoscîéreux 

et Carences Siliceuses 

GOUTTES ; 10 à 25 par dose. 

COMPRIMÉS : 3 à 6 par jour. 

AMPOULES 5 C> intraveineuaea ; tous les 2 jour*. 














RÉGULATEUR CIRCULATOIRE et VAGO-SYMPHATIQUE 

SÉDATIF DES PLEXUS DOULOUREUX 


LABORATOIRES LALEUF 

Georges DUGUÉ, Docteur en Phormocie 

51, R. NICOLO, PARIS-I6“ 

Téléphone i TROcodéro 62-24 




LE PROGRÈS MÉDICAL, No 9-10 (7 Mars 1942) 


135 


rien de plus émouvant pour un médecin de nos jours, ajoute 
Rist, que cette voix, qui du fond des âges, l’exhorte à passer 
sa vie et à exercer son art dans l’innocence et la pureté ». A la 
base de notre art, il met en relief la valeur de l’âme. Ccllc-ci 
doit être parfaite, dégagée de toute tentation et libre de toute 
emprise. Or celle-ci ne se forge pas avec des réglements, ni 
des menaces de sanction. Il faut du cœur d’abord, cette sen¬ 
sibilité tendre, cette compassion toujours en éveil, que rien 
ne peut vous acquérir, si la nature vous en a dépourvu. Et 
puis, votre orientation sentimentale doit être assurée par les 
exemples que doivent constituer la vie de ceux qui vous 
dirigent. Le médecin doit forger .ses disciplines d’avance 
pour résister à toutes les tentations. C’est au début de sa vie 
professionnelle, que pour conserver son intégrité et par là sa 
pureté, le médecin doit s’astreindre à une limitation de ses 
besoins et de ses désirs. J’ai souvent as.sisté à des mises en 
train trop somptueusement étoffées. Le déséquilibre est vite 
réalisé et le médecin prend place de victime éternelle passant 
sa vie à combler des déficits trop lourds qui pèsent forcément 
sur la stabilité de sa moralité. Tout ceci forme la base de 
l’âme médicale et cela ne pouvait être envisagé dans le Code 
de déontologie. Et c’est bien pourquoi le Code n’est que le 
squelette de nos devoirs. Il en est d’autres dont il ne parle 
pas et que le serment d’Hippocrate ne laisse pas dans l’ombre. 
« Ce n’est pas dans la Société qu’il faut d’abord instaurer la 
discipline, écrit récemment Pierre Leforestier dans les Affa¬ 
més, c’est dans le coeur de chaque homme qu’il faut que naisse 
spontanément le besoin d’une règle de vie, résultant de l’idéal». 
C’est foncièrement vrai pour la médecine. 

Le médecin est ainsi préparé à des devoirs envers les mala¬ 
des, envers leur entourage, envers la collectivité et enfin 
envers ses confrères. 

1° Devoirs envers le malade. — « Le médecin est au ser¬ 
vice des malades ; c’est un service sacré. Il doit l’assurer en 
toutes circonstances, même au prix de son propre intérêt et 
au risque de sa vie. Il daT garder le sens de la responsabilité 
sociale et ne jamais aliéner son indépendance professionnelle. 
Par la dignité de sa vie, il doit faire respecter en sa personne 
la médecine tout entière. » C’est ainsi que commence le code 
de déontologie. 

Obligation de répondre à l'urgence, obligation de ne pas 
abandonner un poste en cas de danger (épidémies, guerres, 
émeutes, etc.) En somme, fidélité à la réponse, c’est le principe 
du « service sacré ». Ce sont à vrai dire des qualités indispensa¬ 


bles. Restent les qualités de luxe, celles dont ne parle pas le 
Code. La délicatesse dans la mclhcde et l’attention dans les 
soins. Je rappelle souvent à mes élèves le slogan de mon 
maître Chauffard ; « Un médecin peut pécher par ignorance, 
il ne doit pas pécher par négligence ». Pas d’examens à la 
« va vite », pas de manque de réflexion, pas de conclusions 
hâtives. Les qualités « de luxe » me semblent nécessaires. 
Vous me direz : « On ne peut tout demander à un médecin. » 
je vous répondrai, le médecin digne de ce nom « doit tout se 
demander » et ceci bien en marge du Code disciplinaire qu’on 
vient de lui proposer. D’ailleurs, il n’y a pas médecine sans 
confiance et pour obtenir la confiance, le médecin doit être ; 

1° Aimé, et ce sont ses qualités de cœur qui lui serviront 

2° Respecté, et c’est la dignité de sa vie qui intervient ; 

3° Obéi, et c’est sa fermeté qui opère. 

La dignité de la vie, le Code s’y attache par l’extérieur. 
C’est bien ainsi qu’il faut envisager l’interdiction de tout 
mandat politique en période d’activité médicale, sauf toute¬ 
fois les mandats municipaux, l’interdiction de toute publicité 
écrite ou orale et de l’exploitation de la crédulité du public. 

C’est aussi au sujet de la dignité qu’il faut envisager l’inter¬ 
diction de tout partage clandestin d’honoraires. Ce que l’on a 
appelé la dichotomie est formellement rejeté par le Code. « Tout 
partage secret est déshonnorants en soi ». Rist en montre à 
merveille le caractère humiliant. La coutume s’est malheu¬ 
reusement établie que le médecin qui prend la responsabilité 
d’une intervention chirurgicale et souvent du choix du chi¬ 
rurgien ne mérite d’autres honoraires que ceux auxquels lui 
donne droit une consultation ordinaire. Certes, il faut recon¬ 
naître avec Rist, que le médecin a fait bon marché du service 
rendu. C’est de lui-même que vient l’habitude prise. Mais 
mettons-nous à sa place. La concurrence joue et le menace 
sans cesse. Cette concurrence rabat en quelque sorte scs hono¬ 
raires. C’est là à mon avis que le Conseil de l’Ordre a le devoir 
d’agir. Les honoraires doivent être, sous son égide, répartis 
d’une manière équitable, une justice au grand jour est néces¬ 
saire. De cette façon les partages clandestins disparaîtront. 
Point ne suffit de supprimer d’un trait de plume, il faut aussi 
expliquer et corriger. Je comprends que le Conseil de l’Ordre 
soit gêné dans la fixation d’une proportionnalité des hono¬ 
raires du chirurgien et ceux du médecin. Mais entre le « trop » 
et le « pas assez », il y a une marge qu’il faudra combler. Pour 
le Conseil, c’est au médecin de la combler, s’il le peut... et 
s’il ne le peut pas, l’acte clandestin trouvera la place pour se 


Logeant dans une mansarde à cinq francs par mois, consa¬ 
crant un franc par jour à sa nourriture et n’ayant pour vête¬ 
ment que son vieil uniforme de dragon, Nicolas Marjolin 
(Ray-sur-Saône. Haute-Saône, 1780 —Paris, 1850) connut 
des débuts difficiles que compensèrent des succès rapides 
dans la carrière : à 36 ans, il était chirurgien de l’Hôtel-Dieu 
et à .38, professeur de pathologie externe. 

C’est dans cette chaire qu’il s’est illustré ; ainsi, à défaut 
d’une personnalité chirurgicale nettement accusée, Marjolin 
garde celle d’un grand enseigneur. 

Les réactions de son caractère ne le situent pas moins haut. 
Sa bonhomie, restée légendaire, ne fut jamais teintée d’oppor¬ 
tunisme. Lors du plébiscite pour le Consulat à vie, IMarjolin 
écrivit sur le registre de l’Ecole un non que les objurgations 
du doyen Thouret ne purent lui faire effacer. 

Même entêtement quand le gouvernement royal, répudiant 
avec maladresse les gloires sorties du régime impérial, voulut 
offrir à Marjolin le titre de chirurgien en chef de la Garde 
Royale ; il refusa avec dédain et la place fut conservée à 
Larrey. 

Elève, concurrent, puis collègue de Dupuytren, Marjolin 
eut avec lui de nombreux démêlés qui ne lui firent jamais 
oublier le respect dû à son maître. 

Velpeau a comparé les deux hommes : 

« L’un était ombrageux et fier ; l’autre ouvert, confiant et fami¬ 
lier ; le chef aimait le retentissement et l’éclat ; le second fuyait la 
contrainte et l’ostentation ; celui-là tenait à ce qu’on eût le regard 
fixé sur lui ; celui-ci répugnait à se mettre en scène ; le premier ne 


laissait échapper aucune occasion de faire ressortir son majestueux 
talent aux yeux de la foule ; le second restait volontiers à l’écart ; 
l’un aurait voulu que toute la chirurgie lui passât par les mains, 
l’autre n’était jamais pressé d’opérer ». 

Ce parallèle marque assez de quel côté édait la supériorité. 

Marjolin eut un fils, René, qui fut des dix-sept jeunes chi¬ 
rurgiens fondateurs de la Société de. chirurgie en août 1843. 
Mais ce fils naquit à Paris et ne peut figurer dans une liste de 
chirurgiens comtois qui se terminera avec Reybard, en atten¬ 
dant que le recul du-temps permette aux contemporains d’y 
prendre place. 

Reyrard (Coisia, Jura, 1795 •— Paris, 1863) était né au 
pays de Bichat. Installé d’abord à Annonay, puis à Lyon, 
n’ayant à sa disposition ni service ni laboratoire, c’est cepen- 
d.int sur des données positives de physiologie expérimentale 
qu’il fonda ses procédés opératoires. Cinquante ans avant 
.lohn Marshall, il avait réalisé avec, succès une colectomie. 
Bien avant Dieulafoy, il avait imaginé une canule pour la 
thoracentèse et Trousseau se plaisait à reconnaître la simpli¬ 
cité, l’innocuité de la ponction du thorax pratiquée avec le 
« bout d’andouille » de Reybard. 

Si son urétrotome fut peut-être moins heureux, Reybard 
reste cependant un des pionniers de la chirurgie expérimen¬ 
tale et l’un des plus brillants représentants de ce que l’on 
pourrait appeler la période instrumentale de la chirurgie au 
XIXe siècle. 

(A suiure) Jlaurice Genty. 
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faufiler. Quand tous ou presque tous dichotomisaient, j’ai 
j’ai toujours engagé mes élèves à prévenir les opérés qu’ils 
prélèveraient eux-mêmes leurs honoraires, de cette façon à 
faire façade de leur attitude et de gagner ainsi la confiance 
de leur clientèle. Ces conseils ont-ils été toujours suivis d’effets ? 
J’en doute. Car, après tout, le malade voit très bien si on le 
soigne avec tout son dévouement et c’est tout ce qu’il demande. 
Cette question de la dichotomie est une des tares de la méde¬ 
cine actuelle, une tare difficile à supprimer, mais c’est au 
Conseil de l’Ordre de découvrir une technique qui rende jus¬ 
tice au médecin ou plutôt qui lui permette de se faire rendre 
justice. Cette technique n'est pas trouvée. La rature seule 
existe. 

Le Docteur Rist, dans ses très belles leçons, s’est fait un 
juge impitoyable de la dichotomie. Il se montre sévère, mais 
foncièrement juste en écrivant « On est étonné de la facilité 
avec laquelle tant de praticiens se laissent imposer des tarifs 
scandaleusement bas par les sociétés de secours mutuels, les 
Assurances sociales, les grandes administrations publiques 
et privées ». C’est exact, mais il était seul, ce médecin, et 
avec comme unique mode de défense, le refus. La pléthore 
est telle que la course au « petit fixe » était devenue une 
nécessité. Il faut que le Conseil de l’Ordre mette fin à ces 
abus. Quand le médecin pourra vivre honorablement, la lutte 
contre la dichotomie sera plus facilement couronnée de succès. 

Si le Conseil de l’Ordre s’est attaché avec attention à la 
dichotomie, il n’a pas agi autrement avec le secret profes¬ 
sionnel. « Le secret professionnel lie le médecin d’une manière 
absolue ; il n’appartient pas au client de l’cn délier. La pro¬ 
priété du secret ne passe pas aux héritiers du malade : en 
aucun cas, le médecin ne peut délivrer une pièce relatant après 
décès la nature de la maladie ». Voilà le premier article. Mais 
il s’y ajoute un addendum : « Toutefois lorsque l’indication 
de la cause de la mort est nécessaire à l’obtention d’une pen¬ 
sion, le médecin traitant peut indiquer qu’il y a relation de 
cause à effet entre la mort et l’affection objet de la pension ». 
Et voilà jugée la difficulté du secret professionnel. Il y a secret 
et secret et seul le médecin en est juge. Ainsi auprès des pro¬ 
ches. « La révélation du secret ne leur doit être faite que dans 
la mesure où elle est utile pour assurer le traitement ou encore 
pour éviter la contagion ». Ce secret ne doit être confié que si 
l’on est certain qu’il en sera usé « dans l’intérêt spirituel ou 
matériel du malade et non dans un but d’intérêt personnel ». 
On saisit la difficulté du problème et le Code de déontologie 
n’a pas ménagé les exemples. En règle générale, le secret s’atta¬ 
che au sentiment de défense de l’individu. Le médecin s’en 
constitue dépositaire et, dans n’importe quelle circonstance, 
il reste juge de son attitude en se plaçant constamment à la 
place du malade. Voici une femme, elle peut très bien pour 
des raisons spéciales tenir au secret absolu à l’égard des siens 
les plus proches, ou au contraire, il peut être nécessaire de 
prévenir l’entourage de la gravité de la situation. Tout cela 
est affaire de jugement. Voici une gouvernante que ses patrons 
vous envoient, elle a la garde de jeunes enfants, vous décou¬ 
vrez qu’elle est atteinte de tuberculose évolutive. Pouvez- 
vous en prévenir ses employeurs ? Formellement pas. Il vous 
faut obtenir que la malade cesse son service pour se soigner, 
n’employez pas l’autre prétexte de danger de contagion pour 
les enfants, il n’est généralement pas compris. « Si l’employé 
ne s’y prête pas, ajoute le Code, le. médecin doit refuser de 
continuer ses soins et en aviser aussitôt l’employeur en lui 
envoyant sans autre explication sa note d’honoraires pour 
soins donnés à l’employé ». Ce n’est pas toujours commode, 
mais vous y arriverez en effrayant les malades et en obtenant 
d’eux la décision que la prudence oblige. 

De même sur un certificat de décès, vous devez refuser de 
mentionner le nom de la maladie — même en cas de demande 
faite par une administration ou une Compagnie d’assurance. 
Même dans ce dernier cas le médecin ne peut dire si la mort 
est due ou non à une cause naturelle. Voilà le principe. Mais 
comme le médecin agit « dans l’intérêt du malade dont il a la 
charge », si le malade est dans un état qui l’empêche de 
demander d’entrer en rapport avec une compagnie, le médecin 
peut établir un certificat de nature des lésions, sans mention 


de la cause si celle-ci doit rester ignorée. Au médecin expert 
de recueillir les renseigntments ccmplémentaircs. 

Je vous ai souvent exposé la technique qui me semble la 
plus utile au malade. Son ordonnance doit porter trace de ses 
signes dominants exposés en termes médicaux mais incom¬ 
préhensibles — des chiffres et des abréviations. Le diagnostic 
en découle facilement. Cette ordonnance repère est la pro¬ 
priété du malade et doit être cemmuniquée à tout autre 
médecin, si nécessaire. Mais silence surtout auprès d’envoyés 
que vous ne connaissez pas, silence au téléphone, vous avez 
le droit seulement de prévenir le voisinage immédiat du 
malade, de la gravité d’une maladie, si du moins l’intérêt de 
votre malade ou de ses affaires le nécessite. 

Faut-il mentir ? Le moins souvent possible. Au malade 
certes, qui s’inquiète d’un état grave et incurable. Aux pro¬ 
ches, quand la situation ne nécessite pas de mesures rapides. 
Mais en général, le médecin doit répondre aux questions avec 
habileté et souplesse, il doit donner i’impressicn cju’il dit 
quelque chose sans ne rien dire du tout, et cela est Min d’êfre 
toujours facile. Et voilà où la conclusion générale s’impose, 
le médecin doit user avec libéralité de la dignité du silence 
ce qui est somme toute la discipline du langage. 

2° DEVorns envers la famille. — Le code est silencieux 
à ce sujet. Le médecin dans la famille doit prendre la place 
du conseiller indispensable. Avec la force du secret profes¬ 
sionnel, il peut connaître les failles des familles les plus par¬ 
faites. Il lui est facile par persuasion, ou au besoin par trai¬ 
tement, de consolider des foyers qui paraissaient en pleine 
ruine. Avec les enfants, cemme arguments, il dispose d’une 
force considérable et toujours sous prétexte de soins, dé 
santé, d’avenir, il a empêché bien des divorces. 

Les précautions qu’il prend contre la contagiosité intérieure 
ou extérieure découlent de son influence. Mais dans cette 
action, il faut une autorité constamment renouvelée, joyeuf- 
sement acceptée, sans abus, sans in discrétion, et ave.c tact. On 
peut obtenir beaucoup, même des milieux en apparence lois 
plus rébarbatifs. Mais cependant d est une mesure que j’ai vué 
bien difficile à faire accepter par une famille, c’est la stérilisa^ 
tion municipale. Je parle dei jadis. Après la déclaration dq 
maladie contagieuse, les services de désinfection se livraient 
à des exercices aussi illusoires que ridicules. Et les hommes 
qui en étaient chargés, fumaient, crachaient, sentaient le vin. 
J’en ai gardé le souvenir aussi craintif que celui de la stérili¬ 
sation des taxis avant la guerre en quatre coups d’un pul- 
véri.sateur pompeusement qualifié antiseptique. Tant était 
illusoire cette stérilisation, que bien des médecins ne faisaient 
pas la déclaration de peur de voir se déchaîner ce cataclysme 
ridicule. 

3° Devoirs envers la collectivité. — Le médecin a des 
devoirs envers la collectivité qui constituent surtout la pro¬ 
tection contre les maladies contagieuses. Vous soignez nne 
diphtérie chez un enfant, celui-ci va à l’école. S’il s’agit d’un 
adulte il va à l’atelier, à l’usine, au bureau. Le médecin doit 
protéger le milieu fréquenté, mais d’autre part il est lié par lé 
secret professionnel. Que faire ? C’est alors qu’interv'ent la 
dérogation formelle au secret ; la déclaration obligatoire des 
maladies contagieuses prévues par la loi. 

Mais plus encore, le médecin doit orienter les mesures 
d’hygiène générale, intervenir auprès des autorités cempé- 
tentes pour obtenir les précautions qui lui semblent néces¬ 
saire : vaccinations préventives, mesures d’h 3 'giène alimen¬ 
taire, stérilisation de l’eau. En obtenant de la collectivité le. 
nécessaire, il agit dans l’intérêt général. Il lui faut souvent 
prévoir en exagérant ses prévisions pour prévenir d’une 
façon certaine. C’est peut-être là un des écueils de la carrière 
médicale, tant dans les mœurs actuelles, l’individualisme 
prime le collectivisme. A celui qui prend des précautions, on 
oppose l’inutilité de ces précautions d’une part et leur dan¬ 
ger possible de l’autre en raison des affolements et de l’insta¬ 
bilité des masses. En protégeant la collectivité, le médecin 
risque de se poser en un champion dangereux. R n’est pas de 
circonstances, où nos confrères n’ont rencontré autant de 
résistance. Sur ces sujets, de médecine sociale et de collecti- 
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vite, le code de déontologie est « volontairement bref »... e En 
effet, il n’a paru possible — sans que soit fixée la structure 
sociale et anonyme du pays — de déterminer de façon précise 
les règles particulières à chacune des catégories de médecins 
appelés à exercer des fonctions médico-sociales, (i’est donc 
au fur et à mesure que le pays s’organisera que seront dotés 
d’un statut spécial à leurs fonctions : le médecin d’école, 
d’usine, de dispensaire, d’hôpital, etc. » Ce sera donc pour plus 
tard. Pour le moment, contentons-nous des précautions que 
dicte l’honneur du médecin entre l’individuel et le collectif. 

4° Devoirs e.vvers ses confrères. — Il doit exister 
entre confrères une entente parfaite et s’il y a du linge sale 
qu’il soit lavé en famille. N’oubliez pas que dénigrer un con¬ 
frère, c’est se dénigrer soi-même. La clientèle prend souvent 
un malin plaisir à raconter des choses inexactes qu’auraient 
soutenues un confrère. Il ne faut rien croire. Entre confrères, 
il faut des relations courtoises. Soyez certains, qu’en vous 
opposant les uns aux autres vous perdez de votre autorité et 
de votre force. En cas de litige entre vous, ayez recours au 
Conseil de l’Ordre qui vous départagera. Il n’y a pas de petit 
médecin. Le plus modeste est toujours un médecm. Ne le 
critiquez pas. Vous ne savez pas les difficultés qu’il rencontre, 
vous ignorez certaines conditions de son travail. Dans notre 
profession, le plus petit peut être très grand, car à côté de la 
science, il y a la bonté et si l’une n’exclut pas l’autre, la bonté 
chez le médecin constitue la qualité dominante, ce que je 
dénommerais volontiers « la qualité de conquête ». Je vous 
ai souvent montré ici comment le malade entre deux méde¬ 
cins doit constituer un « agent de liaison ». Il faut donc que 
jamais devant le malade le moindre mot échappe qui puisse 
constituer une critique d’un confrère. En faisant l’éloge d’un 
autre, vous ne vous abaissez pas, vous vous élevez. Vous 
devez écrire à votre confrère, sous enveloppe ouverte confiée 
au malade, pour le mettre au courant de ce que vous avez vu 
et ceci en termes suffisamment clairs pour lui, mais herméti¬ 
ques pour le malade. 11 est possible de tout dire et ce n’est 
pas une des jongleries les moins subtiles du métier. Mais 
attention au dictionnaire Larousse. Si vous ne pouvez pas, 
mettez le confrère au courant par lettre postale. J’ai toujours 
été en relation étroite avec les confrères qui m’envoyaient des 
malades d’hôpital et je sais combien cela leur est utile autant 
pour leur traitement que pour l’autorité qu’ils gagnent auprès 
de leurs malades. 

Les médecins en plus se doivent secours entre eux. Quand 
l’intérêt d’un malade est en jeu, il n’est pas de discorde qui 
puisse compter. Il se crée malheureusement partout des ini¬ 
mitiés d’âge, de milieu, d’origine. C’est souvent que les jeuius 
qui s’installent n’ont pas pour leurs aînés le respect, ou au 
moins la considération nécessaire. Le jeune apporte la santé, 
la fougue de la jeunesse, il est au courant des méthodes nou¬ 
velles. La clientèle saute à son cou. Qu’il songe à son aîné, 
qu’il lui rende visite avec égards, et qu’en toute matière, il 
se comporte avec lui comme il voudrait qu’on se comportât 
avec lui quand vingt ans plus tard, il ne sera plus le même 
homme, le même thérapeute, ni le même médecin. La vie 
apporte bien des changements et l’âge est une épreuve (jue 
tous doivent subir. Songez-y, jeunes gens, votre tour viendra. 
Alors, soyez bons avec vos aînés. 

Nos DROITS, — En face de tous ces devoirs, les droits du 
médecin sont iiien minimes. Vous avez le droit au res])ect 
d'abord et à l’obéissance ensuite. Au resjiect, ne vous laissez 
pas traiter à la façon d’un domestique. Si on abuse, si ou 
manque de tact à votre égard, dites-le gent'ment, mais avec 
fermeté. Si on vous dérange sans raison, si systématiquement 
on oublie de vous régler vos honoraires malgré une aisance 
certaine, si en somme on se moejue de vous, « Ï1 est non seule¬ 
ment légitime, mais conforme à la morale que vous leur 
refusiez vos soins » (Rist). A l’obéissance, c’est l’application 
de vos conseils, expliquez avec fermeté les raisons de vos 
actes et leur importance. Vous y arriverez avec persuasion. 

_Et vous avez un droit insigne que Rist définit à merveille : 

« Le boulanger vend son pain, le cordonnier vend ses souliers 


au même prix, quelque soit son client, et cclui-ci lui doit ce 
j)rix et rien de plus. Il est quitte tnvtrs lui. \ eus vous léstr- 
verez au contraire la faculté de proportionner jusqu’à un cer¬ 
tain point vos honoraires à la situation de toiture de vos 
clients et de tenir compte de toute sorte d’éléments dont le 
commerçant ne peut, ni ne doit avoir cure : à situations maté¬ 
rielles égales, vous serez porté à plus de modération envers 
l’homme qui a des charges de famille qu’envers le célibataire 
oisif et inutile ». Vous devez soigner gratuitement l’indigent. 
Le médecin n’est pas un commerçant, ni un homme d’affaire. 
Et c’est bien la raison qui légitime ses exigences de respect et 
de considération. 

Faut-il que même dans l’époque que nous traversons où 
tout devrait tendre à l’unicn et à l’effort commun, il y ait 
encore dans le journalisme de ces êtres bas dont la seule rai¬ 
son d’être est le chantage pour jeter de la boue à la tête des 
médecins ? Ces derniers ne se défendent pas, ils ne peuvent se 
défendre, car un médecin s’abaisse quand il polémique. Espé¬ 
rons que plus tard le Conseil de l’Ordre pourra nous défendre. 

En somme, votre droit, celui que vous devez revendiquer, 
celui qui fait l’honneur de toute votre vie, le seul qui vous 
reste et dont vous êtes justement fier, c’est de pouvoir vous 
promener la tête haute. 


Dans cette courte étude en marge du code de déontologie, 
j ’ai laissé bien des points dans l’cmbrc. Le sujet est inépuisable 
et Rist en a montré toute l’étendue. Mais je voudrais, surtout 
vous laisser l’impression que le code ne peut tout dire, il faut 
que votre conscience entre en jeu. Conseivcz-là, cette con¬ 
science, digne et noble, choyez là, soyez-cn fier. C’est votre 
force. La vie passera, les épreuves vous toucheront, puissent- 
elles ne pas vous abaisser, ni vous courber. Et quand le luxe 
vous éclaboussera, quand les médiocres plastronneront, 
retournez en vous-même, repassez votre vie cle sacrifices, de 
dévouements, prenez acte de votre grandeur et en vous-même 
consolez-vous dans l’immodestie la plus somptueuse de votre 
âme. 

Le médecin est ministre de vie, dit Rist et somme toute la 
vie est la plus insondable richesse. 

Je tciminerai sans pouvoir faire mieux que de vous rappor¬ 
ter la vibrante conclusion de Rist qui vous ouvre la carrière 
par un mot d’ordre et discipline et vous exalte magnifique¬ 
ment la grandeur de vos sacrifices et de la noblesse de vos 
efforts : « Jeunes médecins, entrant dans la carrière,..., vous 
vous trouverez si vous avez compris la dure leçon infligée à 
notre patrie et à notre profession, devant une grande et lourde 
tâche. Ne comptez pas uniquement sur vous-même pour la 
remplir. Sachez choisir dès maintenant vos guides et vos 
chefs. Discernez avec clairvoyance, cette élite que ne dési¬ 
gnent pas toujours les honneurs, mais qu’inspire l’honneur, 
et serrez-vous autour d’elle. Suivez-là. Restez-lui fidèle. Il 
vous importe beaucoup, et il importe beaucoup à la France, 
ne votre profession soit digne de confiance et de respect, 
’est à vous d’y veiller. Ne laissez pas pénétrer les loups dans 
la bergerie. Si vous avez de la confraternité i n juste et vivant 
sentiment, vous serez sans eemplaisance et sans faillcsse à 
l’égard de mauvais confrères. Vous ne tolérerez pas qu’ils 
détournent la médecine de ses obligations sacrées, peur la 
mettre au service de leurs intérêts et de leurs convoitises. Car 
011 ne se sert jias de la médecine. On la sert. Avec abnégation., 
avec amour, avec passion. Et il n’est rien qui rcus sditiiunc, 
nous encourage c l nous exalte cl; viiiitage ([lie le scnl.'minl de 
servir, dans l’unùm cl la i c rcorde, (c ude à coude, avt c tous 
ceux qui, sous le même drajieau, sous la même dif cipline, 
acceptés des mêmes chefs, ont voué leur vie à la même pro¬ 
fession. » 
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Résultat éloigné d’une double hétérogrejfe 
vivante des nerfs 

(hétérogreffe pratiquée en 1911) 


Par E. DUROUX et P.-E. DUROUX (de Lyon) 


Ce résultat éloigné concerne certainement la première 
observation de greffe nerveuse faite en France. Après une 
année d’expériences faites par l’un de nous sur 30 chiens, une 
double hétérogreffe fut réalisée le 27 octobre 1911. Nous 
avons pu suivre ce blessé ; c’est donc trente ans après la 
greffe que nous avons pu faire de ses résultats un compte 
rendu soigneux. 

I 

Chez ce blessé auquel se rapporte notre observation, toutes 
les méthodes de traitement, que l’on eut pu envisager à l’épo¬ 
que, étaient insuffisantes ou non indiquées. 

Il s’agissait d’une plaie simultanée de l’artère humérale 
du nerf médian, et du nerf cubital à la partie moyenne du bras. 

Cette plaie nécessita la ligature de l’artère, et deux tentati¬ 
ves vaines de suture nerveuse. L’une immédiate, l’autre secon¬ 
daire six mois après. A la suite de la rétraction des bouts ner¬ 
veux, un an après l’accident, une perte de substance considé.- 
rable se produisit atteignant 15 centimètres pour chacun des 
nerfs. 

A l’époque évidemment, certaines indications opératoires 
pouvaient se poser. 

La greffe ne pouvait se justifier que d’après l’étude purement 
littéraire d’observations de deux greffes autogènes, de six 
greffes homogènes et de 22 greffes hétérogènes toutes étran¬ 
gères. 

L’anastomose nerveuse ne pouvait être réalisée, puisque le 
nerf médian etlenerf cubital présentaient tousdeuxla même 
perte de substance. 

Le dédoublement, qui du reste dans une première tentative 
avait été essayé chez lui par le Professeur Jaboulay, n’avait 
donné au niveau du bout central qu’un allongement de deux 
centimètres. 

L’interposition d’un tissu conjonctif (indication d’autre¬ 
fois, hérésie d’aujourd’hui) artificiel (tresse de catguts) ou 
naturel (tendon) d’un fragment de veine ou d’artère pour 
servir de chemin conjonctif à la régénération paraissait inutile, 
vu la longueur de la perte de substance. 

La résection osseuse devait être considérée excessive pour 
la même raison. 

L’un de nous, qui avait étudié la technique plus d’un an 
auparavant, décida d’avoir recours aux greffes. Il appliqua, 
dans la même séance, deux greffes hétérogènes constituées par 
les nerfs sciatiques d’un chien, et le résultat, surtout au point 
de vue sensitif, se montra encourageant au point que, dans 
tous les articles devenus classiques, cette observation est 
décrite comme ayant eu un résultat indiscutal)lement satis¬ 
faisant. Cette réalisation sur l’homme avait été précédée de 
l’expérimentation des greffes et de leur possibilité technique 
chez le chien, travaux de l’un d’entre nous qui furent colligés 
dans le Lyon médical, le Lyon chirurgical et la Province médi¬ 
cale en 1911. 

Les résultats de certaines de ces expériences, qui ne furent 
jamais reprises depuis, furent diversement critiqués par Morat, 
de Lyon (Lyon médical, juin 1912) et Pitres, de Bordeaux 
(Province médicale, novembre 1913). 

Il est toujours intéressant de relire ces articles comme l’a 


noté M. Leriche dans une pubhcation récente. Maintenant, ils 
nous montrent par où péchaient ces expériences. Qui veut trop 
prouver dépasse son but, mais ces expériences curent le mérite 
d’attirer l’attention de tous les chirurgiens français sur les pos¬ 
sibilités des greffes de nerfs, et ceux-ci purent, trois ans plus 
tard, de 1914 à 1918, en faire l’application avec des améliora¬ 
tions techniques dont bénéficièrent de multiples blessés. 

L’un de nous, grâce à l’obligeance du Professeur Hermann, 
a refait ces expériences dans le Laboratoire de physiologie de 
la Faculté de médecine de Lyon. Ces expériences, n’ayant 
jamais été reprises, risquaient de laisser une certaine pénombre 
dans un chapitre de la physiologie où les difficultés du pro¬ 
blème demandent cependant le maximum de lumière. Ces 
expériences feront l’objet d’un travail d’ensemble que nous 
aurons l’honneur de puldier prochainement. Mal réfutées par 
Morat, trop hâtivement interprétées par Pitres, ces expérien¬ 
ces, malgré le but chirurgical précis qu’elles visaient, prenaient 
l’allure d’expériences anarchiques, contradictoires en physio¬ 
logie ; or reprises, elles ne font que confirmer les lois de la 
physiologie et apportent un contingent confirmatif nouveau 
de précisions techniques en vue de la réalisation chirurgicale. 

II 

Observation. — D... (Germain), salle Saint-Sacerdos 25, 
entre à l’Hôtel-Dieu le 7 novembre 1910, pour un coup de 
couteau siégeant à la partie moyenne du bras. Le blessé a reçu 
ce coup de couteau dans la nuit et il n’entre à l’hôpital que 
vers 9 heures du matin. Une heure après son entrée, on cons¬ 
tate au niveau de la partie moyenne du bras droit, une plaie 
de un centimètre et demi, vers le bord interne du biceps. Il 
existe une tuméfaction déjà importante de la région, dont 
la peau présente en certains points une coloration violette. On 
ne sent plus les battements de l’artère humérale et de l’artère 
radiale. D’autre part, le bh ssé ne peut fléchir les doigts et 
accuse une sensation d’engourdissement de toute la main 
qui lui paraît morte. Elle est, du reste, insensible sur toute 
la surface palmaire. 

Le tube d’Esmarch étant préalablement appliqué, une inci¬ 
sion de 8 à 10 centimètres fut menée sur le bord interne du 
biceps. Le coup de couteau ayant été donné perpendiculaire¬ 
ment à l’axe du bras, avait sectionné le bord interne du biceps 
dont les faisceaux internes présentaient de la sorte une 
déhiscence assez étendue. 

Ce muscle ayant été récliné en dehors, on put apercevoir une 
section intéressant l’artère humérale, les veines humérales, 
le nerf médian et le cubital. 

Le bout central du nerf médian fut rapproché de son bout 
périphérique en transfixant toute une extrémité par un fil, 
lequel, passant de la même manière dans l’autre extrémité, 
réalisait une coaptation satisfaisante. Il en fut de même au 
niveau du cubital. L’artère humérale fut liée par une double 
ligature, et trois ou quatre pinces à demeure furent laissées 
en place sur les veines dont l’hémostase se montra particu¬ 
lièrement difficile. Le lendemain, les pinces à demeure furent 
retirées, et, dans les jours suivants, la plaie se cicatrisa sans 
suppuration, mais avec lenteur, gênée par la hernie du biceps. 

Au bout de quinze jours, la sensibilité n’était pas revenue 
dans la paume de la main, et à la surface des doigts corres¬ 
pondant aux territoires du médian et du cubital, les mouve¬ 
ments de flexion des doigts et d’opposition du pouce restaient 
totalement abolis. Les semaines qui suivirent n’apportèrent 
aucun changement ; au contraire, l’atrophie s’installa, pro¬ 
gressive, faisant disparaître toutes les saillies thénar et hypo- 
thénar et les espaces interosseux. Vers le cinquième mois, un 
phénomène se produisit au niveau du pouls radial. Celui-ci, 
qui était resté absent depuis la ligature de l’humérale, com¬ 
mença à laisser percevoir quelques petits battements, dont l’in¬ 
tensité ne s’est, du reste, jamais bien accrue depuis. 

Devant la persi.stance des troubles nerveux, le Professeur 
Jaboulay décida de procéder à une tentative de suture secon¬ 
daire. Le malade fut endormi de nouveau ; un tube d'Esmarch 
fut appliqué à la racine du bras et une nouve'le incision fut 
menée par l’ancienne cicatrice. Il fut impossible de retrouver 
le bout central et le bout périphérique de l’artère humérale. 



LE PROGRÈS MÉDICAL, N° 9-10 (7 Mars 1942) 


143 


Quant aux nerfs, leur dissociation des tissus cicatriciels envi¬ 
ronnants fut également très difficile, surtout en ce qui concerne 
les bouts périphériques ; les bouts centraux renflés en bulbe 
furent repérés facilement. La rétraction ayant déjà fait son 
oeuvre, il existait une perte de substance de'S à 10 centimètres 
entre les extrémités centrales et périphériques des deux nerfs 
sectionnés. Pour diminuer cet écart, M. Jaboulay fit un dédou¬ 
blement du bulbe central, ce qui diminua la perte de substance 
de deux centimètres environ. Puis, par transfixion, deux crins 
de Florence amarrèrent les deux extrémités proximale et dis¬ 
tale et les rapprochèrent le plus possible. Un écart de 6 cent, 
persista néanmoins. 

Les suites opératoires furent beaucoup plus simples que la 
première fois, mais le résultat fonctionnel demeura négatif. 
Les troubles trophiques s’installèrent, surtout au niveau du 
médius à la faveur d’une brûlure que le malade se fit incons¬ 
ciemment, en laissant sa main sur un poêle allumé. La rétrac¬ 
tion du doigt en griffe s’exagéra encore à tel point que le lilessé 
déclara qu’il n’hésiterait pas à se laisser amputer la main. 

Le 27 octobre 1911, c’est-à-dire un an après son accident, il 
fut décidé de tenter chez lui une application de greffes nerveu¬ 
ses. 

Technique des greffes. 

Le blessé fut endormi pour la troisième fois, le Professeur 
Jaboulay fit une nouvelle incision à la partie interne du bras, 
incision de 20 centimètres environ. Les bouts nerveux, quoique 
très rétractés de nouveau, furent retrouvés et dégagés. Les 
extrémités périphériques effilées furent sectionnées franche¬ 
ment. 11 en fut de même des bulbes centraux, de telle sorte 
qu’en définitive une brèche de 15 centimètres demeura entre 
les bouts de chacun des deux nerfs médian et cubital. Cette brè¬ 
che fut comblée à l’aide de deux nerfs sciatiques de chien. On 
eut recours au nerf grand sciatique droit pour la perte de 
substance du cubital, au nerf petit sciatique droit joint au 
nerf péronier du côté gauche, pour la brèche du médian. 

L’un de nous préleva les greffons en menant des incisions 
libératrices parallèlement au nerf mais à une certaine distance 
de son trajet variant d’un demi cent, à 3 cent. Ces greffons 
furent recueillis avec tout le tissu périnerveux (gaine plastique 
qui est particulièrement abondante pour le nerf sciatique du 
chien) et placés entre des compresses aseptiques. Ils n’y séjour¬ 
nèrent pas plus de dix minutes. L’un de nous appliqua le 
greffon d’abord au niveau du bout central après avivement 
sur une longueur de 15 millimètres, puis sur le bout périphé¬ 
rique de la même manière, les avivements en biseau étant en 
sens inverse, la juxtaposition fut maintenue par un seul fil 
à chaque extrémité du greffon; le catgut se résorbant trop 
rapidement on utilisa un tendon de renne. (Voir pour plus 
de détails le Lyon chirurgical, U*’ décembre 1912, au chapitre 
déductions générales et les photographies des pièces anatomi¬ 
ques reproduites en cire pour illustrer à l’époque l’énoncé de 
la technique chirurgicale). 

L’hémostase étant assurée la plaie fut complètement fermée 
sans drainage. Vers le troisième jour, il y eut un léger héma¬ 
tome qui put être évacué entre deux points de suture. Vers le 
douzième jour, les fils furent enlevés. Au bout de dix-huit jours, 
la cicatrisation était parfaite. 

Voici maintenant le résultat fonctionnel. Le soir môme de 
1 operation, le blessé présentait dans les doigts paralysés des 
secousses convulsives, et l’on ne fut pas peu surpris d’observer 
des le troisième jour, au moment du premier pansement, des 
mouvernents de flexion, d’abduction et d’adduction du poi- 
gnet Dès le cinquième jour, l’éminence thénar présenta de la 
sensibilité, et eette sensibilité gagna les jours suivants la face 
palmaire du pouce et les deux premières phalanges de l’index 
ri Les pulpes des phalanges du médius et de l’index 

estèrent insensibles encore un mois. Le retour de la sensibi- 
iie dans le domaine du cubital n’était pas complet 
. La sensibilité existait en effet, au niveau de l’éminence 

Ppoénar et sur le bord cubital du dos de la main, mais elle 
dor •. niveau de la pulpe de l’annulaire et des deux 

rnieres phalanges du petit doigt, côté dorsal et côté pal- 
la U s^^nsibilité de retour était très vive et on pouvait 
éveiller par le moindre contact, par le moindre effleurement. 


La thermoesthésie dans les régions sensibles apparut presque 
en même temps, c’est-à-dire que, dans le domaine du médian, 
elle s’était montrée dès la deuxième semaine. 

En décembre 1912, ce malade ayant été revu, on a pu cons¬ 
tater que la sensibilité était revenue entièrement dans le ter¬ 
ritoire du cubital, comme dans celui du médian. Il n’existait 
donc plus alors d’anesthésie. L’état moteur était resté impar¬ 
fait, sans aucun progrès. 

Le sens stéréognostique se révéla vers la fin du premier mois 
le malade pouvant, dès cette époque, apprécier une surface 
ronde ou carrée. 

Quant à la vaso-motricité, dès le douzième jour de l’opéra¬ 
tion, elle fit son apparition. La main du malade fut désormais 
moins froide, et moins cyanosée. 

Les résultats fonctionnels dans le domaine de la mobilité 
étaient les suivants ; 

Au niveau du poignet, la direction des mouvements et leur 
amplitude étaient normales ; le blessé fléchissait son poignet 
aussi bien qu’il l’étendait. 11 pouvait le porter aussi facilement 
en abduction et en adduction. 

D’autre part, il exécutait sans peine les mouvements de pro¬ 
nation et de supination. 

Au niveau des doigts, la flexion demeurait très incomplète 
bien que relativement assez étendue. L'opposition du pouce 
ne se faisait que péniblement jusqu’au médius. (La déforma¬ 
tion de l’articulation métacarpo-phalangienne du pouce_ et 
l’atrophie des muscles thénar rendaient compte de cette diffi¬ 
culté). 

L’opéré plaçait sa main dans la position horizontale et écar¬ 
tait les doigts assez facilement, mais il ne pouvait les rappro¬ 
cher dans cette attitude, les doigts fléchissant alors involon¬ 
tairement. 

Bref, les mouvements étaient esquissés, mais demeuraient 
tous incomplets. Le blessé pouvait néanmoins écrire, tenir un 
balai, son verre et exécuter certaines occupations qui lui 
auraient permis déjà de gagner sa vie dans une certaine mesure. 

Au point de vue électrique, la sensibilité était complète pour 
le courant faradique comme pour le courant galvanique, et le 
blessé ne pouvait supporter un courant d’une certaine intensité. 
La réaction des muscles se produisait également dans le 
domaine des fléchisseurs et des muscles thénariens ; mais elle 
était faible. 

Etat actuel 

Nous nous sommes permis de relever en détails cette obser¬ 
vation, car l’intérêt clinique est de pouvoir comparer l’état 
passé et l’état présent. Etre très précis dans les descriptions 
et les résultats opératoires, est la seule manière d’être utile 
pour l’avenir. 

En septembre 1941, le blessé est revenu. Il est employé 
depuis 27 ans dans une entreprise de transports comme 
camionneur et conducteur de chevaux. 

Pendant dix ans jusqu’en 1920-1921, il ressentait surtout 
l’hiver des secousses musculaires qui lui parcouraient le bras 
et qui se terminaient par des picotements en bouffées dans le 
bout des trois premiers doigts, et sur toute la longueur des 
deux derniers doigts, ou encore il ressentait des douleurs ana¬ 
logues à des coups d’aiguilles qui s’irradiaient depuis la cica¬ 
trice et s’arrêtaient au bout des doigts sous forme d’onglée. 
Les doigts bleuissaient à ce moment-là. Les quatre premiers 
doigts gonflaient. Le petit doigt était épargné, mais l’index 
devenait plus gros que le pouce, bien que le pouce lui-même 
fut œdématié. , . . 

Trois ans après la greffe, il présenta une ulcération torpide 
sur la face dorsale de la deuxième phalange du petit doigt qui 
s’installa sur une écorchure banale et dura un an. 

Tous ces troubles disparaissaient à la chaleur. 

Ils ne se sont plus manifestés depuis vingt ans. 

A l’heure où nous écrivons, le blessé présente le tableau 
symptomatique suivant qui ne se serait pas modifié depuis 
vingt ans, dit-il. 

Objectivement, le bras est de volume normal, on voit sur 
la face interne les deux cicatrices, l’une de double suture ner¬ 
veuse et de ligature humérale, l’autre plus antérieure de pose 
de la double greffe. L’avant-bras apparaît comme rabote sur 
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sa face interne ; la saillie des épitrochléens et des muscles du 
tiers interne de l’avant-bras ayant particulièrement disparu. 
Ces muscles n’ont conservé que le tiers de leur volume environ. 
La main, plus rouge que la main gauche, est recouverte de tégu¬ 
ments plus épais sur lesquels se voient d’anciennes cicatrices 
de brûlure. (Nous rappelons qu’entre la blessure et la pose des 
greffes, il s’est écoulé un an pendant lequel le blessé s’est brûlé 
plusieurs fois). Les plis palmaires sont effacés et remplacés par 
des plis sans topographie précise. Les doigts sont effilés ; on 
sent un épaississement aponévrotique le long de l’auriculaire 
et de l’index ; les doigts présentent des troubles trophiques 
discrets (cyanose). 

Ce blessé ne présente pas de troubles d’ostéoporose. 

Les os sont normaux des deux côtés, comme le montrent 
les radiographies, cependant, au niveau de l’articulation dis¬ 
tale de l’auriculaire, il existe une arthrite chronique avec 
ankylosé de l’articulation phalangine, phalangette. 

Le blessé se sert de sa main pour les travaux de force, 
comme son emploi de camionneur et de conducteur de chevaux 
dans une entreprise de transports depuis vingt-sept ans en fait 
foi. 

Il n’exécute plus de travaux fins depuis la même époque, 
c’est ainsi qu’écrivant de la main droite (comme le montre le 
spécimen de l’écriture de l’opéré reproduit dans le Lyon chi¬ 
rurgical du Rr décembre 1912), il s’est mis peu à peu, de lui- 
même, à écrire de la main gauche. 

Subjectivement, il ne ressent plus aucune douleur spontanée 
et il regrette de ne pas avoir persévéré à se servir de sa main 
droite, car il l’a laissée « s’enraidir ». 

L’examen moteur et électrique a été fait obligeamment par 
Mlle le Docteur Feyeux, le 24 septembre 1941, dans le service 
de clinique médicle du Professeur Froment ; en voici les con¬ 
clusions : 

Flexion de l’avant-bras sur le bras : normale. (Biceps, bra¬ 
chial antérieur et long supinateur se contractent avec énergie. 
Les muscles se dessinent sous la peau très nettement). 
Extension de l’avant-bras sur le bras ; normale. 

Extension du poignet sur l’avant-bras : normale. 
Extension de la première phalange des quatre derniers 
doigts : normale. 

Extension du pouce : normale. 

Abduction du pouce : un peu limitée, cependant on sent 
très nettement se contracter le long abducteur du pouce. La 
limitation paraît nettement d’ordre articulaire. 

Flexion du poignet : impossible (ce n’est pas articulaire). 
Flexion des doigts : ébauche de fiexion des quatre derniers 
doigts, mais cette flexion est une flexion en bloc de tout le 
doigt, de telle sorte qu’on n’arrive pas à se rendre compte si 
cette ébauche se fait par les fléchisseurs profonds ou par les 
fléchisseurs superficiels. 

Opposition du pouce à l’index et au petit doigt impossible. 
Signe du journal sans valeur, le malade ne pouvant pas faire 
de prise forte. 

Mouvements de latéralité des doigts : impossible. 
Abduction du petit doigt : impossible. 

Gros troubles physiopathiques consistant dans un blocage du 
petit doigt dans son entier et de la dernière phalange de l’an¬ 
nulaire. 

Actuellement, thermicité moindre. 

Examen électrique : 

Inexcitabilité complète sans R. D. dans les fléchisseurs du 
poignet, des doigts, l’opposant, l’abducteur de l’auriculaire, 
les interosseux, l’abducteur du pouce. 

Réactions normales au faradique et au galvanique partout 
ailleurs. 

Du point de vue vasculaire, le pouls radial est perceptible à 
droite, mais l’intensité des battements ne s’est pas accrue 
depuis trente ans. Le pouls cubital perceptible à gauche ne 
l’est pas à droite. On ne sent pas l’humérale droite au pli du 
coude. La tension artérielle sur le bras gauche et sur le bras 
droit est de 12 /7. Sur l’avant-bras gauche, elle est de 12 /7, sur 
l’avant-bras droit, elle est de 6 1 /2 pour la maxima, et on ne 
peut noter la minima. 

Du point de vue sensitif (voir schémas), il y a une anesthésie 
des deux derniers doigts, üu (piart interne de la paume et du 


quart du dos de la main, ne remontant pas au-dessus de la base 
de l’éminence hypothénar et de la phalange unguéale de l’index 
et du médius. Etant donné les callosités de la paume, on ne 
peut dire s’il s’agit des sensibilités grossières ou épicritiques. 
L’anesthésie tactile et thermique correspond à ces territoires, 
mais il s’agit d’une hypoesthésie plus que d’une anesthésie 
vraie . Le sens stéréognostique est intact. 



On note la présence, enfin, de très légers fourmillements 
par la pression du tronc nerveux au-dessous de la lésion. Il 
existe cependant un centre de fourmillements douloureux au 
niveau de la première cicatrice de ligature vasculaire, c’est 
ainsi que la prise de la tension artérielle par l’intermédiaire 
d’un brassard manométrique qui empiétait sur la cicatrice a 
dû être douce. 



Interprétation 

L’interprétation de ces résultats doit être donnée dans ce 
qu’ils ont de contradictoire. 

Ce blessé ne présente plus en effet le syndrome causalgique 
qui précéda et motiva la greffe. 

Depuis vingt ans, il ne présente plus le syndrome névritique 
(si syndrome névritique il y a eu), qu’il a dû présenter pendant 
les trois ans qui ont suivi la greffe. 

Le syndrome d’interruption nous semble incomplet, en ce 
sens que la greffe ayant été faite sur le cubital et le médian 
l’anesthésie est très partielle, la griffe bien qu’invétérée du fait 
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de la rétraction aponévrotique est ébauchée, et surtout il n’y 
a pas de réaction de dégénérescence dans les muscles fléchis¬ 
seurs, et les muscles de la paume fthénar et hypothénar). 

Connaissant l’atrophie musculaire, l’insensibilité, la dystro¬ 
phie cutanée causalgique, et l’impotence paralytique de ce 
blessé après les deux tentatives de suture, avant l’applicaton 
des greffes, nous nous demandons ce qui revient à la ligature 
vasculaire dans les troubles trophiques qui restent encore, et 
quelle fut la part des greffes dans une restitution particuliè¬ 
rement notable. Ce résultat des greffes qui nous occupent étant 
incontestablement utile. 

Plusieurs questions peuvent se poser : 

Y a-t-il des séquelles motrices des traumatismes répétés, en 
un mot un syndrome de Babinski-Froment surajouté à un 
résultat incomplet des greffes ? 

Est-ce que la section du bout central des deux nerfs au- 
dessus du neuro-gliome, faite pour l’avivement en vue de la 
greffe, a été la cause de la disparition du syndrome causalgique 
qui motiva l’intervention ? Comme certains auteurs, donnant 
une définition restrictive de ses résultats, nous estimerions que 
la greffe aurait pleinement réussi si elle a pu entraîner la dis¬ 
parition de la causalgie. 

Nous attirons l’attention sur certains phénomènes qui peu¬ 
vent se voir dans les heures qui suivent la réalisation d’une 
greffe : ce sont les fourmillements spontanés et des ébauches 
de mouvement. Nous pensons actuellement que ces phéno¬ 
mènes sont dus à des excitations mécaniques du bout central. 
Le bout périphérique et le greffon entraînent des tiraillements 
du bout central dans les mouvements du membre, ou lors des 
contractions des parois musculaires entre lesquelles le greffon 
se trouve placé. 

Avec l’expérience du temps et d’après les multiples publi¬ 
cations qui s’échelonnent depuis 1914, on voudrait, pour sa 
conscience personnelle, minimiser le résultat d’une telle 
greffe : elle était très longue (deux fois 15 centimètres), elle 
portait sur le nerf cubital et sur le médian de régénération si 
difficile, surtout le premier d’entre eux, enfin, elle était faite 
dans des conditions mauvaises, sur un terrain plusieurs fois 
infecté et trois fois remanié, pour des nerfs dont les territoires 
en l’occurence étaient atrophiés et en déséquilibre vasculaire. 
Cet équilibre s’est, du reste, mal fixé, la tension artérielle de 
l’avant-bras droit étant aujourd’hui deux fois moindre que la 
tension du côté opposé. 

Ce sont de tels problèmes que posent fréquemment encore 
les tableaux cliniques résultant des greffes nerveuses. 

On voudrait souhaiter que de tels problèmes soient de plus 
en plus rares, mais comme le dit R. Fontaine, dans un article 
récent, l’application des greffes ne peut pas toujours être 
immédiate. La réalisation clinique des greffes se fait dans des 
conditions qui dépendent rarement de notre entière volonté. 

Chez notre opéré, l’anesthésie du cubital après s’être amé¬ 
liorée a régressé. Seul, le territoire du médian demeure comme 
il était en 1912 avec une sensibilité retrouvée et une mobilité 
sans réaction de dégénérescence, sans troubles trophiques, ni 
aucun phénomène douloureux. En conclusion, la pose des 
deux greffes a eu un résultat utile chez notre blessé qui avait 
eu cependant une ligature de l’artère humérale et des troubles 
physiopathiques avec causalgie intense et insupportable lui 
faisant réclamer l’amputation. 

Nous sommes heureux d’avoir retrouvé ce blessé pour pré¬ 
senter la première hétéro-greffe vivante de nerfs faite en 
France, au moment où l’hétérogreffe vivante semble devoir 
bénéficier des plus larges indications. 

BIBLIO GRAPHIE 

Duroüx.— Greffes et anastomose.'; nerveuses. Lyon mf/rfical, 1911. 

— Greffes nerveuses expérimentales. Lyon chirurgical, novembre 


DuRorx. — Greffes nerveuses vivantes. Revue de lechnique chirur¬ 
gicale. Paris chirurgical, janvier-février 1932. 

I.ERiGHE. — Les syndromes réflexes du neurogliome dans les sec¬ 
tions nerveuses anciennes non physiologiquement réparées. Journal 
de Chirurgie, 1939, p. 304. 

Nageotte. — Peut-on améliorer le traitement des blessures de 
nerfs périphériques. Presse médicale, 1910, p. 761. 

Leriche. — Les causes d’échec des sutures nerveuses. Moyens d’y 
pallier. Presse médicale, 1940, p. 345. 

R. Fontaine. — Les indications thérapeutiques dans les plaies 
des nerfs récentes et anciennes. Bulletin médical, 23 mars 1940. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIË DE MEDECINE 

Séance du 17 février 194 2 

Sur une nouvelle cause d’hydrargyrisme profession¬ 
nel. — MM. R. Fabre et Cb. Lormand. — Pour provo¬ 
quer l’ondulation dite permanente des cheveux, on chauffe 
d’ordinaire ceux-ci, après humidification et enroulement 
autour de bobines appropriées, grâce à un dispositif de 
chauffage électrique. Mais un procédé assez utilisé actuelle¬ 
ment consiste à obtenir l'élévation de la température par une 
réaction chimique : l’oxydation de l’aluminium par l’eau en 
présence de chlorure mercurique. Les bobines de cheveux 
sont recouvertes d'une lame d’aluminium en contact avec un 
papier filtre imprégné de chlorure mercurique et mouillé, 
l’ensemble étant enveloppé d’un papier Joseph. Le dégagement 
de chaleur est très notable et il est accompagné de volatilisa¬ 
tion de chlorure mercurique et de mercure en quantité suffi¬ 
sante pour que l’on puisse redouter le développement de 
l’hydrargyrisme chez les ouvriers coiffeurs travaillant dans 
une atmosphère ainsi polluée. 

Les formes graves de l’appendicite chez l’enfant : 
appendicites gangréneuses toxiques. — M. H. Billet 
décrit une forme clinique, assez rare heureusement, de l’ap¬ 
pendicite, qui se caractérise par son évolution assez insidieuse, 
qui contraste avec la gravité des lésions appendiculaires et la 
sévérité de l’évolution, même quand les malades sont opérés. 

Les symptômes observés, l’action nettement efficace de la 
sérothérapie antigangréueuse permettent de penser que ces 
formes spéciales de l'appendicite relèvent d’un germe gangré¬ 
neux extrêmement toxique, sur la nature duquel l’auteur 
compte poursuivre ses recherches. 

Les maladies vénériennes aux armées pendant la 
campagne 1939 1940. — MM. Liégeois, Aujaleu et Sobier. 
— Le.s chiffres recueillis au cours delà campagne 1939-1940 
montrent un taux relativement peu élevé de maladies véné¬ 
riennes qui contraste avec l’importance des chiffres relevés, 
pour une période équivalente, pendant la guerre 1914-1918. 

Traitement de la lèpre par le para-amino phényl- 
sulfamide. —• M. Cborine a obtenu de très bons résultats 
dans le traitement du mal perforant plantaire surinfecté chez 
le lépreux. Il a constaté de plus que le para-amino-phényl- 
sulfamide, utilisé localement, en injection dans les lépromes, 
possède une action thérapeutique très nette. 

Typhus épidémique et puces. — De leurs études, MM. G. 
Blanc et M. Baltbazard concluent que rien ne peut a priori 
permettre d’ecai ter la puce comme • vecteur vicariani » du 
typhus. Mais le pou, parasite strict, ne quittant point l’homme, 
ne piquant que l’homme, émettant ses déjections sur l’homme 
ou dans ses vêtements, doit, dans la nature, prendre le pas 
sur la puce, parasite ubiquiste ne restant jamais sur l’homme, 
émettant ses déjections loin de l’homme. 


— Greffes et anastomoses nerveuses expérimentales. Province 
médicale, 7 octobre 1911. 

Morat. — Les greffes nerveuses."Lyon médical, 23 et 30 juin 1912. 

Pitres. — F.tat actuel de nos connaissances sur les transplanta¬ 
tions et les greffes nerveuses. Province médicale, 1913, p. 479. 

tJURoux et Couvreur. — Sections et restaurations nerveuses. 
Lyon chirurgical, mai-juin 1917, p. 515. 

Résultats éloignés expérimentaux et cliniques des sutures 
nerveuses. Revue de chirurgie, novembre-décembre 1917. 


Sur un antagoniste de l’action dépresso-respiratoire 
delà morphine. — M. Raymond Hamec a extrait d’un 
nmiuphar un aicalo'ide qui excite si fortement le centre respi¬ 
ratoire qu’il en rétablit durablement le fonctionnement même 
après son arrêt par une dose toxique de morphine. On pour¬ 
rait donc l'utiliser dans les syncopes respiratoires à la place 
de la lobéline cristallisée que les circonstances actuelles ont 
rendus presque introuvable. 
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Secret professionnel et fiscalité. — M. Balibazard. — 
rappelle que l’Académie s’était opposé en 1934 à l’insutution 
du carnet de quittance ; il montre les inconvénients de celui 
qui vient d être créé ; et après avoir reproché au Conseil de 
l’Ordre de ne pas s’y être opposé, il propose à l'Académie 
d'adopter le vœu suivant : 

• En 1934, l’Académie a protesté avec succès contre les mesu¬ 
res fiscales qui mettaient en cause le secret professionnel et 
aboutissaient à assimiler la profession médicale à une profes¬ 
sion commerciale. Les mêmes mesures sont décidées aujour¬ 
d’hui avec cette aggravation que les malades sont obligés de 
dénoncer leurs médecins et que les médecins sont invités à 
dénoncer leurs confrères. Seule pour défendre les médecins, 
à la suite de la carence de l’Ordre, l’Académie proteste plus 
énergiquement encore qu’en 1934 contre des mesures plus 
vexatoires pour les médecins et dont le bénéfice fiscal est plus 
qu’aléatoire ». 

Ce vœu est renvoyé à une commission composée de 
MM. Besançon, Balthazard, Lemierre, Cunéo, Laubry, Lenor- 
mant, Laignel-Lavastine, 'Veau et Courcoux. 

Séance du 24 février 1942 

La recherche des hacilles de Koch dans les crachats 
par l’examen du contenu (jastrique au cours de la pé¬ 
riode initiale de la tuberculose pulmonaire chez le 
jeune enfant.— MM. E. Lesné ■ t A. Saenz. — U n’est pas 
de tuberculose pulmonaire fermee chez l’entant, et même dès 
la période initiale, particulièrement chez les sujets de moins 
de deux ans, les bacilles de Koch sont fréquents dans le con¬ 
tenu gastrique. 

Entre deux et cinq ans, la tuberculose pulmonaire apyréti¬ 
que, non évolutive en apparence, avec image radiographique 
de complexe gangliopulmonaire, d’épituberculose etc. four¬ 
nit des résultats positifs dans 1 /5 des cas ; et parfois même la 
bacilloscopie gastrique montre la présence de bacille chez des 
enfants allergiques dont l'image thoracique est normale. 

L’examen direct sur lames n’est pas suffisant, et mieux vaut 
avoir de plus recours à l’inoculation au cobaye et à l'ense¬ 
mencement suivant le procédé de Saenz etCostili. Cette re¬ 
cherche doit être répétée, car l'émission de bacilles est inter¬ 
mittente ; la répétition do ces examens conduirait certaine¬ 
ment à constater un pourcentage plus élevé de cas positifs. 

Ce mole d’exploration vient compléter et confirmer le diag¬ 
nostic de tuberculose pulmonaire, mais il n’est pas toujours 
facile à réaliser. 

Suivant l’avis de tous les pédiatres, le diagnostic de tuber¬ 
culose chez l’enfant doit être basé, avant tout, sur 1 s réactions 
cutanées allergiques, la radiographie et l’examen clinique. 
La culiréaction de Pirket et la percutiréaction de Moro, celle- 
ci plus simple à réaliser et tout aussi probante, complétées 
par la radiographie, préférable à la radioscooie, permettent 
de découvrir les formes inapparentes et curables. 

Bien que les jeunes enfants atteints de tuberculose à la pé¬ 
riode initiale soient pauci-bacillaires et ne crachent pas, l’ar¬ 
rivée des bacilles de K )ch dans le contenu gastrique n’a pu 
se faire sans un passage pharyngobuccal à l’occasion d’une 
secousse de toux. Le risque de contagion paur d’autres en¬ 
fants résistants, est faible, mais il serait imprudent de le mé¬ 
priser pourdes enfants fragiles, chétifs ou convalescents d’une 
maladie aiguë. 

Ces constatations amènent les A. à souhaiter la réalisation 
des mesures suivantes : 

Toute collectivité de jeunes enfants (pouponnières, crèches, 
préventoria etc.) doit : soit, comporter deux groupes distincts 
et isolés l’un de l’autre selon les résultats de la cutiréaction, 
soit, réunir seulement des enfants appartenant à l’un ou l’au¬ 
tre de ces groupes allergiques ou non, même en l’absence 
d’une recherche de bacilles dans le contenu gastrique. 

De l’apport par l’air des bacilles tubcrcuhmx dans les 
cavités naso-pharynqienues. — M. Le Noir rappelle ses 
recherches, faites il y a plus de vingt ans et qui lui avaient 
permis de mettre en évidence la presence de bacilles tuber¬ 
culeux dans les mucosités naso-pharyngiennes d’individus 
en contact journalier avec des tuberculeux, M. Le Noir admet 
cependant, dans un petit nombre de cas la possibilité de l’in¬ 
troduction par l’air des poussières bacillifères dans les voies 
aériennes supérieures. 

Bacille de Koch urinaire et tul)ercuIose rénale, l.es 
enseignements de l’urétéro-pyéloyraphie rétrograde. 
— M. Maurice Cberassa, rapprochant la tuberculose renale 


de la tuberculose pulmonaire, établit d’abord que la décou¬ 
verte du bacille de Koch dans les urines, qu’un bon labora¬ 
toire décèle en moyenne dans 90 % des cas de tuberculose 
rénale, permet d'affirmer l’existence d’une lésion tuberculeuse 
de l’appareil urinaire. Il ne croit pas à la réalité des élimina¬ 
tions bacillaires sans lésion effective du rein ; du moins en 
cherche-t-il en vain, depuis vingt ans, un exemple indiscuta¬ 
ble. 

Les lésions tuberculeuses de l’appareil génital mâle : pros¬ 
tate, vésicale, épididyme, sont habituellement consécutives à 
une tuberculose rénale. Il est probable que la tuberculose 
génitale a rarement une autre origine. Les deux tuberculoses 
coïncident de façon manifeste dans les deux tiers des cas au 
moins. Mais sur seize malades atteints de tuberculose géni¬ 
tale avec urines claires paraissant cliniquement indemnes de 
tuberculose rénale, M. Chevassu a pu, grâce à l’urétéro-pyé- 
lo^aphie rétrograde, déceler une tuberculose rénale chez neuf 
d’entre eux; elle restait douteuse chez les quatre autres. 

L’absence de bacille de Koch dans l’urine des tuberculeux 
rénaux est habituellement due à un processus d'exclusion 
plus ou moins complet qui transforme la lésion tuberculeuse 
primitivement ouverte en une lésion secondairement fermée, 
il n’y a pas cliniquement de tuberculose fermée d’emblée. 
Anatomiquement, la tuberculose rénale est papillaire presque 
immédiatement après l'arrivée au rein du bacille de Koch 
par la voie sanguine, c’est-à-dire qu’en pratique on doit la 
considérer comme ouverte dès l’origine. 

L’exclusion des lésions peut être incomplète. La caverne, 
qui ne communique plus avec les voies excrétrices que par un 
pertuis étroit, ne crache alors que de temps en temps son pus 
et ses bacilles dans l’urine, où l’on a pour cette raison peu de 
chances de les découvrir. L’nrétéro-pyélographie rétrograde, 
qui fait pénétrer sous une pression suffisante le liquide opaque 
dans ces étroits pertuis, permet au contraire de déceler ces 
lésions. 

La recherche du hacille tuberculeux dans la primo- 
infcctlou de l’adolescent et de l’adulte. — M. A. Cour- 
cous. — Dans la très grande majorité des cas les sujets ne 
toussant pas et ne crachant pas, on considère pour cette rai¬ 
son qu’ils ne sont pas contagieux et on n’a pas fait chez eux 
des investigations aussi poussées que chez l’enfant. On a 
constaté cependant dans certains cas, et en particulier dans 
l’érythème noueux, des bacilles par le tubage gastrique chez 
l’adulte, sans qu’il y ait aucune lésion pulmonaire décelable. 
Il y aurait intérêt à étendre ces recherches surtout dans cer¬ 
tains types cliniques de primo-infection, et chez certains 
sujets dont l’âge ou les circonstances de vie laissent craindre 
une évolution à plus ou moins longue échéance vers la tuber¬ 
culose-maladie. M. Courcoux examine les cas où ces recher¬ 
ches paraissent plus indiquées et il pense qu’on pourrait tirer 
des renseignements précieux pour le problème si important 
du pronostic de la primo-infection. La recherchedes bacilles 
peut enfin permettre un dépistage précoce des lésions évoluti¬ 
ves qui parfois s’installent d’emblée ou suivent de très près la 
primo infection. 

Intérêt de la recherche du bacille tuberculeux dans 
le contenu gastrique de l’eiiLiat. — MM, R. Broca, S. 
TbieSry et L. Costil rapportent le résultat d’une étude portant 
sur i95 enfants tuberculeux de la Clinique des Bnfants-Mala- 
des. Dans les cas de tuberculose pulmonaire aiguë ou chro¬ 
nique les résultats les pins intéressants sont donnés par 
l’élude des enfants allergiques depuis plus ou moins long¬ 
temps et porteurs d’un foyer initial. Une fois sur trois le lavage 
gastrique contient des bacilles. Fait particulier, même quand 
l’examen le plus approfondi clinique et radiologique ne peut 
déceler la moindre anomalie, les auteurs ont pu mettre en 
évidence exceptionnellement d’ailleurs, le bacille tuberculeux 
dans le liquide de lavage gastrique. Cependant les auteurs 
concluent que l’enfant tuberculisé, s’il est réellement porteur 
d’ua foyer tuberculeux ouvert, n’est en réalité pas, jusqu’à 
plus ample informé, un disséminateur de bacilles parce qu’il 
ne tousse pas et n’expectore pas. 

Les neris diaphysaires des os principaux des mem¬ 
bres. — M. G. Lazorthes a constaté l’existence constante des 
oerfs dia, hysaires, leur dispojltion relativement fixe et leurs 
rapports frequents avec les nerfs vasculaires. 

Une connaissance plus précise des nerfs diaphysaires des 
os principaux des membres serait peut-être, dit-il, la base 
d’application, et même d’intervention dirigées directement sur 
ces nerfs dans les cas où jusqu’à présent on ne s'adressait 
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qu’au sympathique périartériel (ostéoporose traumatique, 
troubles de la formation du cal). 

Election de deux correspondants nationaux dans la 
deuxième division (Chirurgie, accouchements et spécialités 
chirurgicales. — Classement des candidats. — En première 
ligne: MM. de Fourmestreaux (de Chartres) et Portmann 
(de Bordeaux). 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabéiique : 
MM. Fiolle (de Marseille) ; Guyot (de Bordeaux) ; Jacques 
(de Nancy) ; Jeanneney (de Bordeaux) ; I.epoutre (de Lille). 

A la première élection. M. de Fourmestreaux est élu par 
38 voix, contre 7 à M. Lepoutre, 6 à M, Jeanneney, 2 à M. 
Portmann, 1 àM. Fiolle. 

A la seconde élection, M. Portmann est élu par 49 voix, 
contre 2 à M. Guyot, 2 à M. Jacques, 1 à M. Jeanneney, i à 
M. Lepoutre. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 11 février 1942 


A propos des ostéosynthèses des fractures de la dia- 
physe fémorale. .—■ M. Sénèque a fait en 1939 un article 
concernant l’allègement par tractions continues légères des 
ostéosynthèses par plaques. 

M. Lericbe préfère une ostéosynthèse par plaque correcte¬ 
ment vissée suivie d’un plâtre. 

Merle d’Aubigné se contente pour les fractures récentes 
d’une simple intervention suivie de réengrénement, faite sur 
l’attelle de Braun et sous traction. Dans les fractures ancien¬ 
nes, il y associe l’ostéosynthèse. 

Infarctus de l’utérus. —• MM. Eltreo.b et Mutricy appor¬ 
tent un cas d’infarctus utérin par injection d’eau savonneuse. 
Hystérectomie suivie de guérison. 11 y avait dans leur cas 
des lésions d’infarctus, d’œdème, de thrombose et des abcès 
sous-séreux. La clini'iue ne permet pas souvent un diagnostic 
plus précis que celui d’infarctus seul. (Rapport de J. Gosset). 

Hématocèle thyroïdienne. — M. Cadenat rapporte un 
travail de M. Hot tfel sur ce sujet. 

^Arthrodèse de l’arrière-pied. — M. R. Massart propose 
d’enlever l'astragale, de modeler cet os et de le replacer sur 
la mortaise tibio peronlère, selon le procédé appliqué chez 
l’enfant. Dans un cas de pied bot de l’adulte, il a eu un excel¬ 
lent résultat. (M. Cadenat, rapporteur). 

M. Richard ne pense pas que l’intervention soit originale, 

M. Sorrel ne la considère pas comme indiquée dans les 
cas de pieds-bots. 


Griffe par compression violente des muscles lléchis- 
seurs. — M. Boudreaux a vu chez un malade une compres¬ 
sion brutale de l’avant-bras entraîner la main en flexion et 
créer une fracture du radius. Dès l’accident, en quelques 
heures, se constitue une griffe en flexion typique avec vives 
douleurs, grosse tuméfaction de l’avant-bras et impotence de 
^®P®od3nt les pouls radial et cubital demeurent per¬ 
ceptibles. Intervention : gros hématome sous-cutané, rien 
sous 1 aponévrose, muscles sains et histologiquement nor¬ 
maux. Vérification des nerfs et des troncs vasculaires abso- 
lument normaux. L’acte opératoire amena un prompt résul¬ 
tat. Peut-être est-ce à l’importance de l’hématome sous-cutané 
que le rôle compressif observé doit être rapporté. L’auteur se 
demande si cette contracture ne peut être attribuée à un phé¬ 
nomène réflexe, bien qu’il n’y ait pas de lésions nerveuses visi- 
înH*’ l'intervention précoce est toujours 

nuiquée, ne pouvant qu'améliorer les résultats, même s'ils 
jg'^^drent difficiles à prévoir. (M. Petit-Dutaillis, rappor- 


<Lsophageclomie thoracique pour cancer. — M. Santy 
repris les tentatives d’œsophagectomie pour cancer. Il faut 
^ dysphagie soit installée et en sériant 

les indications d’après Fétdt général. Après investigations des- 
"““f® d connaître l’état anatomo-pathologique de ia tumeur, 
nv^ ^ par voie thoracique transpleurale. Pneumotho- 

mtTnf pleuroscopie pour compléter les renseigne- 

pnm A.nesthésie locale après scophedal, au besoin 

complétée par baronarcose. 

malade est préparé par une gastrostomie 
lioat a' t^dnsles tiers supérieurs, abord par voie droite et 
gaiure de l’azygos ; dans le tiers inférieur, abord par vole 


gauche. L’auteur étudie ensuite des détails de technique essen¬ 
tiels pour réussir cette Intervention. Il apporte les résultats 
suivants :81 % des malades n’ont pu être opérés pour des rai¬ 
sons générales ou locales. Il y eut cinq thoracotomies blan¬ 
ches et trois œsophagectomies sans aucune mortalité avec 
bonnes survies. 

M. Merle d’Aubigné a fait une œsophagectomie mais le 
sphacèle du bout supérieur de l’œsophage entraîna une mé¬ 
diastinite mortelle. La striction de l’organe dans la bouton¬ 
nière cutanée joue certainement un rôle. 

M. Soupault a (ait deux tentatives suivies de deux morts, 
dont l une sur la table opératoire peut-être par voie réflexe 
pneumogastrique. Les indications sont très rares. 

Gastrectomie totale. — M. Banzet conclut la discussion 
en insistant sur les précautions techniques: vérifier avant 
tout la longueur d’œsophage attirable dans la cavité abdomi¬ 
nale. Faire la gastrectomie après section première du duodé¬ 
num ; utiliser trois plans de suture œsophago-jéjunale ; fixer 
la bouche au péritoine diaphragmatique. La jéjuno-jéjunosto¬ 
mie complémentaire ne lui paraît pas indispensable. Une 
jéjunostomie d’alimentation peut être utile. L’emploi d’une 
aspiration duodénale par sonde de "Wagenstren a certaine¬ 
ment de l’intérêt. 11 expose ensuite ses résultats et pense que 
l’intervention convient aussi aux gros ulcères calleux haut 
situés sur l’estomac. 

Séance du 18 février 1942 

Deux cas de rupture traumatique de l’artère axil¬ 
laire. — MM. Cbaurenet et Daraignez en apportent deux 
cas : l’un avec thrombose très étendue de l’artère au-dessous 
de la rupture, l’autre avec rupture secondaire à une réduction. 
Le premier cas nécessita une désarticulation, l’autre guérit 
par double ligature. M. Senèquepense préférable de faire une 
suture axillaire plutôt que de lier cette artère. Si elle est 
rompue au niveau de la scapulaire inférieure dans la zone 
dangt‘rpuse. 

M. Wiimotha eu un excellent résultat par la ligature simul¬ 
tanée de la veine et de l’artère. Le rôle de la ligature veineuse 
peut être importante dans le rétablissement circulatoire. 

Action des plaques en métal pur sur la cicatrisation 
des plaies traînantes. — M. Ménégaux rapporte un travail 
de M. Chevallier qui a eu par ce procédé deux améliorations 
nettes et un echec, sans guérison cependant complète. 

Méniscite temporo-maxillaire.— M.Decbaume commu¬ 
nique trois exemples de cette affection, post traumatique guéri 
par infiltration novncaïnique peri-temporale et péri-faciale, 
(Rapport de M. Ménégaux.) 

Iléo-colo-recto plastié. — M. Bergeret a fait cette inter¬ 
vention selon la technique de J. Quenu et s’est occupé de 
suivre le devenir du segment d’anse intestinale grêle ainsi 
anastomosé : la transformation de l'anse en un néo-rectum 
s’est fait très complètement, donnant une fonction rapidement 
correcte. 

Cancer du col de l’utérus. — Mme S. Laborde nense 
qu’il est encore beaucoup de partisans de l’opération de 'Wer- 
theim. Si bien qu’au premier degré, on voit encore peu de 
malades aux centres de radiothérapie. Cependant les survies 
après cinq et vingt ans sont de 50 à 65 %, alors que la chirur¬ 
gie ne donne que, au mieux, 35 % de survies. Les échecs de 
la radiothérapie à ce stade peuvent être infectieux (rare) mais 
en règle dépendent de récidives pelviennes ou ganglionnaires, 
li est intéressant de noter la relative lenteur d’évolution de 
ces formes récidivantes. Les récidives tardives du cancer du 
col irradié semblent tout à fait rares. Depuis 1932 l’auteur 
associe systématiquement à la curiethérapie utéro-vaginale, la 
roentgenthérapie qui cherche à lutter contre l’essaimage néo¬ 
plasique précoce. 

L’infection microbienne a un rôie certain : diminuer la radio¬ 
sensibilité peut être, créer des accidents graves ensuite. La 
sulfamidothérapie, par voie buccale et générale, n’a pas per¬ 
mis de modifier la fréquence de ces accidents, d'autre part 
elle n’est pas sans danger. La vaccinothérapie ne fait rien non 
plus. L’électro coagulation avant curiethérapie diminuerait 
peut être pour l’auteur la radio-sensibilité surtout lorsqu’elle 
est incomplètement faite. Les modifications de terrain quelles 
qu’elles soient, créent le plus souvent une radio-résistance. 

Le rôle des variétés anatomiques et histologiques est certain. 

Les formes bourgeonnantes sont meilleures que les formes 
ulcéreuses ou infiltrantes, (rares au stade de début). Cepen- 
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dant les degrés de sensibilité du cancer à la radiothérapie ne 
peuvent guère être appréciés par l'examen histologique. La 
classification en formes spino-cellulaires post-cellulaires, etc. 
n’est que grossière ; la proportion de formes intent édiaires 
est énorme et tous les aspects de transition existent. Les tra¬ 
vaux étrangers et français affirment la difficulté de l’histolo¬ 
gie, qui n’offre pas toujours les mêmes aspects aux différents 
points de la tumeur. Il semble que le type histologique ait 
plus d’importance pour la chirurgie que pour la radiothérapie. 

L’influence de l’âge ne paraît pas Jouer un rôle évident, 
malgré la gravité chez les jeunes sujets qui est certaine. L’or¬ 
ganisation sociale du dépistage cancéreux permettra d’amélio¬ 
rer les résultats lointains. 

M. Lambret expose ensuite les résultats obtenus au Centre 
de la lutte anti-cancéreuse du Nord. 

J. Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance dn 13 février 1942 

Au sujet des cas de variole tV Paris. — M. Flandin rap¬ 
porte les mesures d’isolement et de prophylaxie qui ont été 
prises déjà à St-Louis. Il a été étonné de la quantité de vac¬ 
cinations positives qu’il a pu observer : la proportion atteint 
les deux tiers des sujets vaccinés. 

Dans les salles de femmes, plusieurs malades ont présenté 
un clocher fébrile avec céphalée, rachialgie, mais non suivi 
de phénomènes respiratoires, ni d’aucune éruption. Peut-être 
s’agit-il d’une réaction atténuée de variole. 

Il termine en insistant pour que la revaccination soit faite 
en masse à Paris. 

M. Decourt a observé également, lors d’une petite épidé¬ 
mie de variole, une élévation de température à 40“ durant 
trente-six heures avec rachialgie, céphalée et une vesico-pus- 
tule sur le front. 

M.Hallé. — Le vaccin actuel semble beaucoup plus actif 
et donne des réactions vaccinales importantes. Mais il est 
facile de faire tomber rapidement la température par une 
injection de 7 à 8 c. c. sous la peau de sang de vacciné. 

M. Comby pense également que la proportion plus grande 
de vaccinations positives est due à l’activité du vaccin. 

M. Huber, dans les écoles, a noté également beaucoup de 
réactions positives. 

M. Comby. — Les enfants présentant une fièvre vaccinale 
notable n’ont pas des pustules plus importantes, mais plus 
précoces, au quatrième jour. 

M. Flandin. — Il y a vraiment un accroissement de la sen¬ 
sibilité au vaccin, en dehors du vaccin lui-même, 

M. Catbala souhaite qu’il y ait dans chaque hôpital un vac¬ 
cinateur pour tous les entrants. 

M, Fiessinger fait observer que cette épidémie est en partie 
attribuable à la négligence de l’Assistance Publique. 

Diabète insipide. Action des diurétiques mercuriels. 
— MM. Kourilsky, Laudat et Regaud ont constaté une baisse 
importante de la diurèse chez un malade atteint de diabète 
insipide syphilitique par une seule injection de novurit. Pa¬ 
rallèlement à l’action polyurique, se produisait une réduction 
analogue de la soif. L’action des diurétiques mercuriels serait 
de nature analogue à celle du régime déchloruré qui réduit 
la soif et la diurèse. 

Chez l’homme normal, le triple effet des diurétiques mer¬ 
curiels : polyurie, hyperchlorurie, augmentation de la soif 
peut être réalisé par l’injection intraveineuse d’une solution 
diluée de chlorure de sodium. 

Ellets comparés de l’inyestiou d’eau et de sel. — MM. 
Kourilsky, Laudat et Regaud. — Aucune différence essen¬ 
tielle ne peut être relevée entre le comportement d’un malade 
atteint de diabète insipide et celui d’un sujet normal : chez 
l’un et l’autre, on observe une élévation de la soif et de la 
diurèse. Seule l’amplitude des réactions diffère. L’organisme 
du diabétique insipide se comporte comme celui d'un sujet 
normal qui ingurgiterait des quantités d’eau excessives et les 
éliminerait dans l’urine. 

Maladie d’Addison traitée par la qreffe sous-cutanée 
d'hormone de synthèse. Desavantayes etdesdanyers 
de la méthode. Présentation de malade. — M. H. de 
Gennes. — La greffe suus-cutanée d’hormone de synthèse 
constitue un progrès considérable dans l’étude des opothéra- 
pies endocriniennes, mais elle présente, du fait même de la 


permanence de l’action thérapeutique, des Inconvénients et 
des dangers. 

La malade présentée, grande addisonnienne équilibrée par 
5 milligrammes quotidiens de désoxycortici siérone. a reçu 
après deux mois de ce traitement une greffe de 700 milligram¬ 
mes d’hormone cristallisée. Après une poussée iniliale 
d'œdème, tous les signes ont continué de s’amender et la pig¬ 
mentation a entièrement disparu. Mais la malade a présenté 
des accidents dramatiques liés à des poussées d’œdème pul 
monaires ne cédant qu'au régime strictement déchloruré. Mais 
celui-ci après six jours provoquait le retour des signes addi- 
sonniens. L’examen clinique et les dosages quotidiens mon¬ 
trent que chez de tels malades l’équilibre de l’eau, du sodium 
et du chlore est extrêmement précaire et doit être surveillé 
de très près. 

La permanence des greffes crée un danger certain de pous¬ 
sées hyperhormonales graves. Aussi la méthode doit-elle être 
étudiée de très près et cédera peut-être le pas à des procédés 
plus simples tels que l’assimilation perllnguale à l’aide de 
solvants appropriés dont l’auteur a déjà noté d’excellents ré¬ 
sultats. 

M. Mollaret a observé chez une myasthénlque des accidents 
graves d’œdème aigu du poumon à la suite de doses impor¬ 
tantes de cortine de synthèse. 

M. Justin-Besançon. — Les variations de tension artérielle 
sont en partie fonction de l’équilibre chloruré et on note une 
extrême fragilité de cet équilibre chez ces malades. 

Résultats de la péricardectomie chez deux adolescents 
atteints de jiéricardite constrictive. — MM. A. Bergeret, 
J. Lenègre et S. 'ThieSry rapportent l’observation de deux 
adolescents de 2U ans atteints d’une péricardite chronique 
constrictive qui donne lieu à des troubles circulatoires parti¬ 
culièrement graves chez le premier malade et à un infantilisme. 
La péricardectomie partielle a donné les meilleurs résultats. 
Elle a fait disparaître l’anasarque et le syndrome de Pick, per¬ 
mettant la reprise d’une activité physique presque normale. 

A propos de ces deux observations, les auteurs rappellent 
les difficultés possibles du diagnostic de péricardite constric¬ 
tive à laquelle doit faire penser le syndrome de Pick : il faut 
alors chercher par l’examen radiologique les calcifications du 
péricarde et envisager l’acte chirurgical qui est le seul traite¬ 
ment efficace et dont les indications sont impérieuses lorsque 
l’affection prend un caractère évolutif et progressif. 

C’est l’adiastolie qui joue le rôle essentiel, sinon exclusif, 
dans la genèse des troubles circulatoires des péricardites cons¬ 
trictives : la péricardectomie, même limitée, respectant les 
embouchures des veines-caves dans l’oreillette droite, suffit 
à faire disparaître l'ascite et les œdèmes des membres infé¬ 
rieurs. 

Quant à l’infantilisme, qui semble bien s’êlre Installé au 
moment où débutaient les lésions péricardiques, et qui a été 
favorablement influencé chez le premier malade par l’opéra¬ 
tion, il semble difficile de ne pas le considérer comme une 
conséquence du trouble cardiaque. Probablement est-il lié à 
l'hyposphyxie générale, spécialement hypophysaire. 


Remède contre les eiiyeliires. — Onctions avec la pom¬ 
made suivante : moelle de bœuf crue, une once ; graisse de 
rognons de veau, deux onces ; miel et huile d’olive, demi-once de 
chaque ; camphre, demi-gros. 

C’est Percy qui donn' cette recette, en 1813 ! Mais où y a-t-il 
aujourd’hui de la graisse de rognons de veau et de l'huile 
d’olive ! 


La médecine du praticien, par Ch. Fiessinger. Un volume, 

675 pages. Broché : 195 francs. Maloine, éditeur. 

Le praticien se trouve journellement en face de situations 
complexes. Les renseignements qui lui sont fournis sur les 
bancs de l'Ecole ne lui permettent pas d’en dénouer toutes les 
difficultés. Ce livre a pour but de lui venir en aide, de lui per¬ 
mettre de se tirer avec succès des embûches de la carrière et de 
guérir ses malades. Un livre riche de l'expérience de toute une 
vie et qui se classe dès à présent parmi nos grands livres médi¬ 
caux. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


La forme pseudo-tumorale 
des manifestations cérébrales 
de l’hypertension artérielle 

Parmi les complications cérébrales de l’hypertension arté¬ 
rielle, la loi de fréquence désigne d’abord et avant tout les acci¬ 
dents en foyer du type hémorragie ou ramollissement. Mais il 
est d’autres accidents que leur relative rareté ne doit pas faire 
méconnaître et parmi eux ceux qui, par adjonction d’hyper¬ 
tension intra-cranienne, empruntent le masque clinique des 
tumeurs cérébrales. 

La forme pseudo-cérébrale de l’hypertension artérielle mérite 
l’attention du médecin pour un double, motif ; 

a) Etablir un diagnostic précis qui élimine la conjoncture 
tumorale et avec elle les espoirs légitimes de cure radicale, grâce 
à l’extirpation neuro-chirurgicale de la néo-formation ; 

b) Instituer le traitement adéquat qui, s’il comporte des ini- 
tives, doit s’entourer de sages précautions. 

Un tel syndrome peut s’observer dans le cours d’une hyper¬ 
tension artérielle banale connue et bien supportée depuis long¬ 
temps ; il fait figure de flambée, de poussée évolutive du mal 
chez des sujets qui ont dépassé la cinquantaine. Mais il paraît 
être surtout l’apanage des hypertensions dite s malignes frappant 
des adultes jeunes,brûlant les étapes et poursuivant un cycle 
évolutif implacable et relativement bref (2 à 3 ans au maxi¬ 
mum). 

Les malades viennent consulter pour des signes d’hypertension 
intra-cranienne. 

La céphalée domine le tableau ; c’est un mal de tête intoléra¬ 
ble, tantôt localisé à la région frontale, tantôt à la région occi¬ 
pitale, tantôt généralisé à tout l’encéphale. La douleur profonde, 
gravatine, avec sensation de plénitude, ne cède qu’à de rares 
intervalles, elle persiste mcm.e la nuit, gênant le sommeil. Elle 
peut irradier vers le cou, la nuque. Elle s’accentue à l’efl'ort, 
à la toux, aux mouvements de la tête que le patient porte pré¬ 
cautionneusement sur un rachis cervical partiellem.tnt immobi¬ 
lisé. 


Les vomissements de type cérébral surviennent sans efforts, 
que l’estomac soit vide ou plein ; se produisant le matin, ils 
ressemblent à des pituites glaireuses. Ils vont souvent de pair 
avec les paroxysmes céphalgiques. 

Le troisième signe de la triade est représenté par la stase 
papillaire. Parfois, c’est en examinant systématiquement le 
fond de l’œil pour identifier de tels maux de tête qu’on la décou¬ 
vre. Souvent l’attention est attirée par des troubles fonction¬ 
nels delà vue qui évoluent depuis un certain temps et certains 
de façon passagère ; éblouissements faciles à la grande lumière, 
diplopie, impression de brouillard plus ou moins épais devant 
les yeux sans systématisation dans les champs visuels, baisse 
assez rapide de l’acuité visuelle portant sur un œil ou sur les 
deux yeux, mais le plus souvent avec une prédominance unila¬ 
térale. Le fond d’œil montre dans les cas purs, une papille de 
stase typique soulevée en chou-fleur avec énorme œdèm.e papil¬ 
laire, veines dilatées et tortueuses. Ab.'^^olument rien ne difjé- 
i^ncie une telle image de celle de la stase luirorale la plus jranche. 
Dans d’autres cas, on note la concomitance d’exsudats et d’hé- 
inorragies importantes, de thromboses des veines rétiniennes, 
oe lésions d’artérite et de périartérite ; de tels aspects que 
1 on peut qualifier à’intriqués sont davantage évocateurs du 
circulatoire basal en faisant penser à la papillo-rétinile 

Nous avoiis devant les yeux, un tableau absolument complet 
U nypertension liquidienne intra-cranienne qui évolue depuis 
quelques mois seulement en cas d’hypertension artérielle mali¬ 
gne et dont les premières manifestations peuvent être plus 
nciennes s’il s’agit d’hypertension artérielle banale. Mais fait 
niportant à souligner, un tel ensemble ne se corse d’aucun signe 
e toealisalion comme nous l’apprend d’aberd l’interrogatoire et 
1 JP™® nous le démontre la parfaite mutité de l’examen neuro- 


diagnostic est assurée par les données sphygmomu- 
J'1'^' mettent en évidence une hypertension toujours 
cwsiderable oscillant entre 22 et 30 pour la maxima et 13 et 17 
l’élévation de ce dernier chiflre offrant 
grande stabilité. 


e plus 


Les renseignements fournis par le fonctionnement cardiaque 
ou rénal sont tout à fait contingents et leur variabilité est consi¬ 
dérable. Les urines peuvent être normales ou au contraire albu¬ 
mineuses. L’urée sanguine oscille entre des taux normaux ou 
un peu supérieurs à la normale. Le cœur peut s’avérer sain ou 
défaillant avec des stigmates plus ou moins accentués d’insuffi¬ 
sance ventriculaire gauche. Rien de précis, comme o n le voit, à 
ces deux points de vue. 

En présence d’un tel syndrome, il convient toujours de se 
poser la question du développement possible (par simple coïnci¬ 
dence) d’une tumeur cérébrale authentique chez un hypertendu 
banal ; il faut aussi se rappeler que certaines tumeurs de locali¬ 
sation spéciale, certaines méningites séreuses de la fosse posté¬ 
rieure (Fuech) inscrivent l’hypertension artérielle dans leur 
symptomatologie hahituelle, d’où la nécessité dans certains 
cas de mettre en œuvre les moyens neuro-chirurgicaux moder¬ 
nes d’investigation pour préciser un tel diagnostic. 

Dans la majorité des cas qui nous occupent, il apparaît que 
l’hypertension artérielle aboutit è l’hypertension intra-cra¬ 
nienne par le mécanisme de l'cedème cérébro-méningé comme le 
prouvent, d’une part, les résultats ventricUlographiques (les 
ventricules latéraux sont petits, difficiles à trouver, l’air injecté 
passe souvent en encéphalographie), et, d’autre part, les cons¬ 
tatations nécropsiques (gros cerveau avec engagement fréquent 
des lobes temporaux dans la fente de Bichat ou des amygdales 
cérébelleuses dans le trou oecipital). 

Etant donnés les souffrances (céphalée), et les dangers (perte 
possible de la vision) provoqués par ]’ hypertension liquidienne 
intra-cranienne, c’est contre elle que la thérapeutique doit être 
dirigée. 

Dems une première étape, purement médicale, on essayera les 
effets hypotenseurs des solutions hypertoniques et on donnera 
la préférence à la voie intra-veineuse et au sulfate de magnésie. 
On prescrira : 


Sulfate de magnésie pur et anhydre. 1 gr. 50 

Eau distillée. 10 c.c. 


pour une ampoule. 

On injectera tous les jours ou deux fois par jour les trois quarts 
d’une telle ampoule et eel a d’une façon très lente (4 à 5 minutes) 
pour éviter les accidents possibles de eboe er cesser l’injection à 
leur simple menace. Nous conseillons d’utiliser toujours une pré¬ 
paration éprouvée. Si la céphalée est horriblement vive et si les 
circonstances le permettent (sujet à l’hôpital ou en clinique), 
on pourra répéter plusieurs fois dans les vingt-quatre heures 
les injections intra-veineuses de 3 c. c. de la même solution. 

Si les circonstances matérielles centre-indiquent l’injection 
intra-veineuse quotidienne qui peut être pratiquée durant de 
longues semaines .— et reprise ultérieurement •— on recourra 
au lavement goutte à goutte quotidien de : 

.Sulfate de magnésie. 50 grammes 

Eau bouillie. 150 c.c. 

Lavement à garder. 

La voie rectale est moins active que la voie intraveineuse et 
peut rarementôtre empruntée longtemps, l’ampoule rectale irri¬ 
tée par le sel de magnésie devenant rapidement intolérante. 

On peut remplacer le sulfate de magnésie, choquant par les 
injections intra-veineuses moins actives, mais non choquantes 
de sérum chloruré hypertonique à 30 pour ICC (une injection 
de 20 c. c. tous les deux jours). 

Si les effets d’une telle médication hypertonique ne sont pas 
suffisants, on recourra à la ponction lombaire évacuatrice qu’on 
pourra répéter en série si le soulagement qu elle apporte com¬ 
pense les risques rares , mais certains qu’elle fait courir quoad 
vilarn (Riser). Retirer 15 c. c. à chaque ponction pratiquée en 
position couchée. 

Si un tel traitement médical s’avère inopérant ou voit son 
efficacité disparaître, on cédera la place au neuro-chirurgien qui, 
après ventriculographie (pour éliminer la tumeur possible), 
cflectuera une trépanation décompressive type Cushing. On 
emploiera parfois la méthode du grand volet décompressif pré¬ 
conisée par notre maître Cl. Vincent dans les encéphalites 
pseudo-tumorales avec œdème. 

On se rend compte qu’un tel traitement est uniquement sympto¬ 
matique et seulement centré contré l’hypertension intra-cra¬ 
nienne. II néglige l’hypertension artérielle. Ce n’est que dans 
des cas rarissimes où la syphilis se révèle en cause par la posi- 
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tivité des réactions Immorales qu’on est en droit de mettre en 
œuvre — avec des chances de succès — le traitement spécifique 
seul (Dereux) ou combiné à la neuro-chirurgi. (Dufourt). L’ave¬ 
nir nous dira si de tels malades ne sont pas susceptibles de béné¬ 
ficier des acquisitions chirurgicales nouvelles concernant non 
plus seulement le traitement de l’hypertension intracrânienne, 


l’hypei 

syndroi 


base d’un tel syndrome et qui commande en définitioe la grande 
sévérité de son pronostic. 

Dr J.-A. ClIAVANY, 


Les palpitations pénibles et persistantes cèdent à la COROSÉDINE 
(4 à 6 comprimés par Jour) médication de la douleur cardiaque 
Emile MONAL, Docteur en Pharmacie, 13, Avenue de Segur, PARIS-7e 



Désinfection 

INTESTINALE 


CHLORAMINE 

FREYSSINGE 


rè^Morère - PARIS 


LÀBbRATÔiRÈ 


TOUT DÊPRiMË 
< » SURMENÉ 

TOUT CÉRÉBRAL 
» INTELLECTUEL 

TOUT CONVALESCENT 
» NEURASTHiNIQUi 


EST JUSTICIABLE DE LÀ 


XV à XX gouttes au début de chaque repas. 

Exclusivement composée des Glycérophosphates de Soude, de 
Potasse et de Magnésie qui ronfles ÉLÉMENTS DE CONSTITUTION 
ET D’ENTRETIEN de la matière nefveuse. 

GOUTTE par GOUTTE, progressivement, elle ramène l'équilibre 
le plus compromis et rétablit le système nerveuse le plus déficient. 


LABORATOIRE FREYSSINGE, . 6, RUE ABEL - PARIS 


1 à 3 pilules à chaque repas. - 6, Rue Abel, PARIS. - Au( 


riiidication 


FREYSSINGE, AUBENAS (Ardèche) 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Valeur de la symptomatologie oculaire 
dans ies anévrysmes carotidiens intracrâniens 

Les anévrismes carotidiens intracrâniens figuraient, ii y a 
peu d’années encore, au rayon des curiosités anatomiques. 
Grâce aux progrès de ia neuro-chirurgie, la connaissance pra¬ 
tique de ces anévrismes a progressé et MM. Chavany, Daum et 
Samain (Presse Médicale, janvier I9i2), les envisagent dans 
les différents domaines clinique, diagnostique, étiologique et 
thérapeutique. 

Ils insistent surtout sur la fréquence et l’allure spéciale de 
l’atteinte des nerfs oculaires, seule ou associée à l’atteinte d’au¬ 
tres nerfs et spécialement du V. l,a survenue d hémorragies 
méningées d’apparence idiopathique rend encore plus vraisem¬ 
blable l’hypothèse de tumeur vasculaire, mise en évidence par 
l’artériographie. La seul procédé efficace pour lutter contre son 
développement est la ligature carotidienne, qui est possible 
grâce au développement d’une circulation collatérale. 

L’urographie par voie intraveineuse 
et la pyélograitliie. Leur place actuelle 
parmi les explorations urologiques 

L'urographie intraveineuse, d’après MM. II. Pérard et M. 
nickel (Revue médicale française, janvier 1942), mérite une place 
importante parmi les moyens d’exploration de l’appareil uri¬ 
naire. Elle est un moyen de secours précieux dans les cas où 
le cathétérisme urétéral est impraticable, comme dans !a tuber¬ 
culose rénale avec vessie inexplorable, ou chez le jeune enfant. 
Elle pourra être utilisée également quand le cathétérisme pré¬ 
sente des dangers, par exemple s'il j' a des calculs immobilisés 
dans l’uretère ou encore à titre d’examen préliminaire quand 
les explorations instrumentales ne s’imposent pas. 

La netteté des images obtenues par l’urographie intravei¬ 
neuse est fonction de l’intensité de la sécrétion et de l’impor¬ 
tance de la stase pyélo-urétérale. C’est pour favoriser celle-ci 
qu’on a proposé de provoquer le ralentissement de l’excrétion 
par la compression des uretères : un ballon de caoutchouc est 
placé sur l’abdomen du patient et différents clichés sont pris, 
au bout d’un temps variable : aussitôt après l’intraveineuse, 
quelques minutes plus tard, après décompression totale enfla 
en cas de coudures urétérales. 

Mais il faut bien-savoir qu'un rein, dont le bassinet et l’uretère 
sont peu visibles, n’estpas forcément un mauvais rein. On peut 
ne pas avoir la chance de prendre les clichés au moment du 
passage de la substance opaque. 

D’ailleurs, l’urographie intraveineuse devra céder le pas aux 
explorations classiques (cathétérisme urétéral, pyélographie), 
dans la plupart des affections chirurgicales des reins, toutes les 
fois qu’on aura à poser des indications opératoires précises. 
Et dans ce domaine, il faut signaler le perfectionnement apporté 
à la pyélographie par l’emploi de l’oxj'de de thorium qui per- 
naet de provoquer après l’évacuation du rein la formation 
d’images résiduelles, sous forme de taches d’aspect grumeleux, 
représentant uniquement les zones pathologiques de l’épithé¬ 
lium, Cette méthode permet de déceler des lésions invisibles à 
la pyélographie ordinaire. 

Le danger de la sérothérapie systématique 

_ M. Jean Gantier (Archives méd. d’Angers, décembre 1941), 
insiste, à propos d’un cas qu’il vient d’observer, sur la mithri¬ 
datisation qu’entraînent les injections répétées de sérum qui 
rendent inopérantes les injections ultérieures pratiquées dans 
un but préventif et peuvent être la cause de l'évolution fatale 
de l’infection. 

Seule la vaccinothérapie préventive pratiquée systématique¬ 
ment permettrai' d’éviter les Inconvénients de ia sérothérapie. 
En attendant qu’elle soit devenue courante, pratiquer ia séro¬ 
vaccination préventive de Ramon en présence d'un accident 
nécessitant le traitement préventif du tétanos. 

La réhydratation en chirurgie 

M. Soupault (Revue de chirurgie, oct.-déc. 1941), insiste sur 
t importance de la réhydratation chez les opérés et les trauma¬ 
tises, à des doses très supérieures à celles consacrées par l’usage 
courant. 

Les causes de déshydratation sont en effet multiples et s’exa¬ 
gèrent encore chez certaines catégories de malades chirurgi¬ 


caux : les occlus, qui perdent des quantités extraordinaires de 
iiquide secrété par le tube digestif, les choqués, chez iesquels 
se fait une transsudation du plasma, les brûlés, les fistuleux 
de l’appareil digestif, les ictériques rétentionnistes enfin, qui 
résistent moins bien que d’autres aux accidents de spoliation 
aqueuse post opératoire. 

Le chirurgien doit restituer au plus tôt la mas e liquidienne, 
et c’est plusieurs litres de solution qu’il faut ainsi introduire 
quotidiennement. Lavoie intra-veineuse estlameilleure, souvent 
la seule efficace. Il est préférable d’injecter lentement (quatre 
heures par litre) pour éviter des accidents passagers ou graves 
(choc, dilatation du cœur droit). 

La qualité du liquide doit être décidée pour chaque cas par¬ 
ticulier. Le sérum salé, favorable dans les occlusions surtout, 
répond à l’hypochlorémie. Sinon le sérum glucosé, diurétique, 
est préférable. 

Mais surtout le plasma, supérieur par la présence de protéi¬ 
nes, constitue la solution de remplacement idéale, qui peut 
être injectée dans toutes les espèces de choc sans jamais pro¬ 
voquer de réaction. 

La transfusion du sang doit être réservée aux anémiés, 
c’est-à-dire aux hémorragies aiguës ou répétées. 

Le problème thérapeutique des Wassermann résistants 

M. Degos (Archives hospitalières, janvier 1942) envisage sur- 
tont les cas des vrais \Vassermann irréductibles, c’est-à-dire 
résistant à un traitement intensif plurimédicamenteux et prolon¬ 
gé, en l’absence de tout repaire viscéral déaelable. 

Les traitements entrepris pour réduire les 'Wasssermann ré¬ 
sistants sont de deux ordres. 

1° Des médications non spécifiques destinées à modifier le 
terrain ; c’est ainsi qu’on a utilisé les médications cholestéro- 
lytiques, les rayons ultra-violets. Ce sont plutôt des thérapeu¬ 
tiques adjuvantes, méritant d’être associées aux médicaments 
antisyphilitiques habituels. lien est de même pour la pyréto 
et la malariathérapie. 

2“ D'autres essais ont été tentés dans un sens différent : ils 
consistent dans l’emploi de médicaments antisyphilitiques cou¬ 
rants, mais avec une technique inhabituelle. 

L’auteur a surtout obtenu des résultats Intéressants par des 
cures de 12ü à I5ü injections quotidiennes successives de cya¬ 
nure de mercure, suivies d’une série de 15 à 20 injections de 
bismuth soluble ou insoluble après un repos de trois semaines 
seulement. Les doses considérables de cyanure sont très bien 
supportées. 

Lorsque tous les traitements ont échoué, la prudence exige 
la continuation indéfinie du traitement, type traitement de 
consolidation. 

La pathologie cutanée devant les restrictions 
alimentaires actuelles 

M. Sézary (Presse médicale, 11-14 février 1942) fait une remar¬ 
quable mise au point des différents troubles cutanés attribués 
actuellement à notre alimentation défectueuse. 

Il remarque d’abord que nous n’avons pas encore observé 
d’avitaminose typique à ma.dfestations cutanées ; en effet la 
fréquence et le type insolite des engelures semble attribuable 
avant tout au froid précoce et au défaut de proie-tion contre ce 
froid. Peut être i’apport de substances vaso-constrictives, 
comme l’ergot de seigle qui est en trop grande abondance dans 
notre pain actuel, jouerait un rôle, mais ceci n’est pas démon¬ 
tré. 

Cependant les deimatoses par avitaminose sont toujours à 
craindre, car les restrictions deviennent plus sévères et les ré¬ 
serves de l’organisme s’épuisent. 

Quant k la soi-disant gale du pain, elle n’existe pas et tous 
les malades venant consulter pour cette affection étaient en 
réalité atteints de gale parasitaire humaine. 

M. Sézary note en effet une fréquence plus grande de la 
gale, des pyodirmites et des eczémas microbiens. Par contre 
il y a une diminution du nombre des cas de dermatoses endo¬ 
gènes prurigineuses. Ce qui prouve que ia désintoxication ali¬ 
mentaire des régimes restreints n’est pas dépourvue d'iitilité 
thérapeutique. 

Enfin les cas de tuberculose cutanée n'ont augmenté ni par 
leur nombre ni par leur gravité, contrairement à la tuberculose 
pulmonaire ; ces divergences s’expliquent par les conditiaos 
biologiques si différentes des deux affections. 
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Base : Phosphogaîacolafe de codéine 

TONIQUE GÉNÉRAL PUISSANT 
ANTISEPTIQUE PULMONAIRE 


AFFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES 
GRIPPE ET LEUR CONVALESCENCE 


3 à 5 cuillerées ç soupe dans un peu d’ 
à prendre dans la journée ou au milieu 


‘eau sucree 
des repas. 


LABORATOIRES A. BAILLY - 15 RUE DE ROM! 
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I N FORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Nominalion dos professeurs des Faeultés de niédeeine. — 

Les professeurs titulaires des Facultés de médecine et des Facultés 
mixtes de médecine et de pharmacie (section médeciiiel sont répartis 
pour l’application de l’article 3 de la loi du 15 juillet 1941, en treize 
groupes : 

1. Anatomie, histologie, embryologie.— 2. Physiologie. — 3. Cli¬ 
nique médicale. — 4. Pathologie, thérapeutique, pathologie exoti- 
ue, maladies infectieuses, tubercuiosc, cancer, pathologie des voies 
igestives, médecine infantile. — 5. Pathologie chirurgicale, ortho¬ 
pédie, odonto-stomatologie. — 6. Clinique des maladies nerveuses 
et mentales, clinique neuro-chirurgicale. — Dermato-syphiûgra- 
pbie, urologie. —• 8. Médeciee légale, médecine sociale, hygiène et 
médecine préventive, déontologie. ■—• 9. Ophtalmologie, ol.o-rhino- 
larjngologie.—■ 10. Obstétrique et gynécologie.—■ 11. Hydrologie, 
climatologie, bactériologie, parasitologie, matière médicale, phar¬ 
macologie.— 12. Chimie médicale.— 13. Physique médicale, électro¬ 
radiologie. 

Les professeurs titulaires des Facultés mixtes de médecine et de 
pharmacie (section pharmacie) sont répartis, pour l’application de 
l’article 3 de la loi du 15 juillet 1941, en deux groupes : 1. Histoire 
naturelle pharmaceutique. — 2. Pharmacie, chimie générale, phar¬ 
maceutique et toxicologie. 

Quelle que soit l’agrégation dont ils ont subi les épreuves, les pro¬ 
fesseurs sont placés dans le groupe correspondant à la nature de la 
chaire qu’ils occupent. {J. O., 18 février 1942;. 

Faculté lie Lyon. — Un institut de médecine et d’hygiène colo¬ 
niales est créé et rattaché à la dite Faculté. 

Slliialion des professeurs do clinique des villes de Facul¬ 
tés, A titre exceptionnel, l’article 1 du décret du 8 novembre 1941 
aux professeurs de clinique des villes de Facultés actuellement en 
exercice ; aux agrégés nommés antérieurement au 2 septembre 1939, 
s’ils accèdent comme professeurs titulaires aux chaires de clinique. 

Coiiillé consnltalif d'hjijiène. —■ Sont nommés (section des 
stations hydrominérales) : MM. Piery, Giraud, Chabrol, .4ris, Pier¬ 
re! ; (section de la tuberculose; M. L'. Pellissier ; (section d’hygiène 
industrielle et de médecine du travail) : M.M, Leclercq, Mazcl. 

.\inphilliéafrc d'anatomie. — Leçons de technique opéiatoire 
(avec démonstrations sur le sujet). — Une série de dix leçons aura 
lieu du lundi 16 mars au samedi 28 mars 1942, de 16 heures à 17 heures 
Clinique médicale de l’Hôpital Cocliin (Professeur Harvier). 
— Une série de conférences sur les « Régimes alimentaires adaptés 
aux. circonstances actuelles », aura lieu le jeudi de chaque semaine 
(à partir du 16 avril 1942) à 20 h. 30 à l’amphithéâtre de la clinique- 
Ces conférences sont libres et particulièrement destinées aux 
médecins praticiens. 


NÉCROLOGIE 


Raymond Gréqoirc (187.5-1942). — Mesuré dans ses gestes et 
élégant dans ses manières, l’allure un peu militaire, une grande cape 
blanche jetée sur les épaules, l’œil vif et la moustache légèrement 
relevée, tel nous apparaissait Grégoire lorsqu’il fut nommé aux 
Hôpitaux, tel il nous apparaissait encore dans son service de Saint- 
Antoine, toujours jeune et alerte, malgré la soixantaine. 

Une triste maladie, une sorte d’engourdissement progressif de 
soi-même, plus pénible encore pour son entourage et ses amis que 
pour lui-mème, le retenait chez lui et l’isolait depuis près de deuj: 


La DIUROPHYLLINE est plus active 
et mieux supportée que la Théobromine 

Emile MONAL, Docteur eu pharmacie. 13, Avenue de Ségur, PARIS-7“ 


ans. Subitement il s’est éteint samedi, laissant à tous le souvenir 
d’une belle intelligence, d’un grand chirurgien et d’un grand cœur. 

R. Grégoire était né en 1875 et fut reçu à l’internat en 1899. 
Elève chéri de Poirier que séduisait l’élégance de ses manières et de 
son esprit, il lut très vite prosecteur, chirurgien des hôpitaux et 
agrégé, nommé professeur de médecine opératoire en 1930 et titulaire 
de la Chaire de .Saint-Antoine laissée vacante par Lejars en 1931. 

11 publia un Précis d'Anatomie en trois volumes de texte et trois 
d’atlas, avec Oberlin, un Traité d'anatomie médico-chirurgicale, des 
travaux importants sur le traitement des anévrysmes, des plaies des 
vaisseaux, dont il avait vu tout l’intérêt à la guerre de 1914 sur les 
apoplexies séreuses du pancréas avec Roger Couvelaire, sur l’infarctus 
de l’intestin, surtout sur la splénectomie qu’il pratiquait avec succès 
et la chirurgie œsophagienne où il était passé maître. 

Médecin, au sens le plus large du mot, autant que chirurgien, il 
n’hésitait point à demander au laboratoire tous les renseignements 
nécessaires à éclairer son diagnostic, et connaissait aussi bien l’héma¬ 
tologie que la physiologie, s’intéressait à l’hémogénie, au purpura, 
aux phénomènes vaso-moteurs et aux réactions de choc. 

Il fut parmi les chirurgiens de l’époque l'un des plus savants 
comme aussi l’un des plus habiles. Comme le rappelait Cadenat dans 
sa leçon inaugurale, il opérait merveilleusement et simplement, et 
il alliait l’audace à la prudence, l’élégance du geste à la clarté de la 
démonstration. 

Ses amis avaient pour lui une profonde affection ; beaucoup, et 
j’en suis, ont eu recours à sa science et à son dévouement. Et ses 
élèves, tous ceux qui le suivaient dans son service et lui donnaient 
sans compter leur collaboration, lui avaient voué un véritable culte. 

Je me souviens avec émotion de cette séance de Saint-Antoine où, 
dès 1937, on lui remit, lors de son élection à l’Académie de médecine, 
cette belle médaille de Pilli t où je vois son beau profil en écrivant 
cette courte notice. Elle fut pour nous tous une joie et pour lui un 
triomphe. 

Au revers de cette médaille le grand couteau du chirurgien entouré 
d’autres instruments de travail, les pinceaux du peintre^ le burin de 
1 artiste, le marteau du sculpteur dont il se. servait avec talent à ses 
heures de délassement. i 

Hier encore nous arpentions ensemble cette belle propriété de 
Boissy d’où l’on domine la plaine et où il aimait à vivre, loin des 
soucis de la profession, au milieu de sa femme qui fut si admirable 
de dévouement et de ses enfants dont l’un est encore prisonnier et 
dont l’autre le quitta si vite et si douloureusement, où il eut tant de 
joies mais aussi tant de tristesse. 

C’est à sa famille si profondément meurtrie que nous avons porté 
ce matin l’hommage de notre Faculté dont il était un représentant 
si brillant, si Français. C’est à elle, à sa femme, à ses fils, à ses filles 
que j’adresse aujourd’hui notre sympathie sincère et nos affectueu¬ 
ses condoléances. Maurice Loeper. 
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ECHOS & OLANURES 


Géophagie. — La bentonite, argile colloïdale douée de 
fort curieuses propriétés physiques, est uti isée aujourd’hui 
dans de nombr ux domaines. La faculté qu’a la bentonite de 
gonfler dans l’eau de façon considérable en formant des gels 
stables et homogènes, la fait employer pour remplacer la 
gélatine (M. Déribéré, Ann. d'Hgg., janv.-fév. 1942). 

Elle a été proposée également pour la clarificat on des eaux 
troubles, du vinaigre, des liqueurs et du vin auquel elle permet 
de conserver son bouquet. 

Dans un autre domaine, les gels de bétonite son' employés 
comme excipients de pommades, produits pharmaceutiques 
et cosmétiques. Ils sont en effet inertes et physiologiquement 
iiîâctifs. Enfin c’est la même raison qui a fait préconiser la ben¬ 
tonite comme un substitut de l’huile alimentaireet ellepermct 
de former des sauces vinaigrettes ou des mayonnaises de bonne 
tenue. 

Et peut-être est-ce à cette argile que pensait Pline quand il 
parlait de ce mélange de terre blanche ramassée sur les collines 
voisines de Naples, et de froment, utilisé comme aliment i)ar 
les Romains. Car, le principal gîte de bentonite magnésienne 
en Italie se trouve précisément dans l’île Ponza, en face de 
Naples. 

On voit que la géophagie n’est ni une chose nouvelle ni une 
simple pratique de peuplades sauvages. 

Tacite et les présages. — Exilé à Marvejolsparle malheur 
des temps, M. Souques use de la lecture pour adoucir l’amer¬ 
tume des jours. Et c’est ainsi qu’en lisant Tacite, il a remarqué 
que les mots prodige et présage reparaissaient souvent, assez 
souvent pour leur consacrer une plaquette -de 100 p. qui 
vient de paraître chez Rey, à Lyon. 

Parmi les nombreux présages cités par Tacite, il en est quel¬ 
ques-uns qui toucheirt à la médecine et annoncent tantôt une 
maladie, tantôt une mort et tantôt une guérison prochaines : 
mort de Germanicus, d’Agrippine, fin de Claude, de Britannicus, 
guérison de N'espasien.tout avait été prédit, plus ou rnoins. 

Tacite, dit M. Souques « ne croit pas que tout prodige indique 
une volonté céleste, ou annonce un évènement futur ; il croit 


même que la plupart des signes dits annonciateurs sont dus à 
des causes naturelles, fortuites ou non. Il sait, d’autre part, 
que les augures et les aruspices, les astrologues et les prophètes, 
chargés d’interprêter ces signes, parlent un langage obscur et 
ambigu, se trompent souvent et mentent quelquefois. 

Et cependant il croit à la divination. On peut, de prime 
abord, s'étonner que l’écrivain de génie, que Bossuet appelle 
le plus grave des historiens, ajoute foi à la faculté divinatoire 
d’un aruspice ou d’un astrologue. Mais il ne faut pas oublier 
que cela se passait dans des temps très anciens, à la fin du pre¬ 
mier et au commencement du deuxième siècle de notre ère, à 
une époque où les sciences physiques et' naturelles étaient 
encore rudimentaires... Il ne faut pas oublier non plus que 
Tacite, respectueux de l’antique religion des ancêtres, était 
fort attaché à ses cérémonies et à ses rites, inséparables de la 
vie et de la politique du peuple romain . 


PETITES ANNONCES 


Poste de médecin-pi’ophar'macien à reprendre dans 
l’Indre. S’adresser à Rouzaud, 5, route de la Châtre à Chateau- 
roux (Indre). 

Jeunesse et montagne, recherche jeunes médecins et den¬ 
tistes pour le service médical de leur centre de montagne des 
Alpes. Conditions : être Français d’origine, docteur en méde¬ 
cine, ni israélite, ni franc-maçon, avoir satisfait aux obligations 
militaires, conditions d’aptitude physique sévères, traitement 
de 40 à 53.000 francs. Contrats de un an avec préavis de trois 
mois. S’adresser : médecin-chef. Jeunesse et montagne, 16, 
rue du Drac, Grenoble (Isère). 

Matériel de stérilisation à vendre ; autoclave, etc. 
S’adresser 1, rue Tiphaine, Paris (XV«). 


Seules sont acceptées les annonces ayant un caractère médical 
ou paramédicat. Prix des insertions : 9 francs la ligne de 65 let¬ 
tres ou signes (7 francs pour les abonnés au Progrès Médical), 
Les petites annonces se paient d’avance. 
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Correction des déséquilibres de l’innervation viscérale 
par l’infiltration anesthésique du splanchnique 
ou sa section 
Dolichocolon et mégacolon 
Par le Profess-ar R. LERICHE 

Ces deux maladies doivent, elles aussi, être étudiées du 
point de vue d’un déséquilibre de l’innervation. Mais à leur 
sujet se posent une série de questions que je voudrais d’abord 
examiner. 

Relation de l’excès de longueur et de l’excès 

DE CALIBRE 

La première question qui se pose, est de savoir quelles sont 
les relations qui les unissent, ou s’il convient au contraire de 
les séparer comme certains le veulent. 

Evidemment, dans les cas extrêmes, doîicho et méga parais¬ 
sent être morphologiquement deux maladies distinctes. 

Le mégacôlon habituel a une symptomatologie voyante, 
qui débute au commencement même de la vie et, anatomique¬ 
ment, il se présente avec des parois hypertrophiées. 

A l’autre bout de la malfaçon, il y a des dolichoeôlons qui 
ne sont que des côlons trop longs, à parois apparemment nor¬ 
males, ne donnant que des troubles relativement minimes et 
parfois seulement dans l’âge mûr. 

Mais, il n’en est pas toujours ainsi. Et quand on regarde les 
faits d’ensemble, on est surpris de voir que les deux états sont 
moins séparés qu’on ne le dit, soit anatomiquement, soit cli¬ 
niquement. Il y a fréquemment association de l’excès de cali¬ 
bre et de l’excès de longueur, soit sur le côlon sigmoïdien, soit 
sur d’autres parties du côlon. Il suffit de regarder en série 
des radiographies coliques pour s’en persuader. Combien y 
a-t-il de dolichoeôlons totaux avec mégacæcum, ou avec 
augmentation du volume de tout le côlon droit ou des angles ? 
La chose est banale, et tout naturellement, dans leurs des¬ 
criptions, radiologistes et chirurgiens associent souvent les 
deux termes « dolicho » et « méga ». 

Au reste, quand on se demande ce que sont au fond ces 


(lï Voir : Progrès Médical, 21 février 1942. 


états, on est bien obligé de reconnaître qu’en fait, « côlon trop 
long », cela veut dire « fibres longitudinales plus longues que 
d’habitude», comme «côlon trop large» signifie « fibres circu¬ 
laires plus longues que normalement », et qu’il n’y a peut-être 
pas différence essentielle entre les deux états. Je sais bien que 
le problème n’est pas réductible à des lignes aussi simples, et 
que, dans un côlon trop large ou trop long, il n’y a pas que la 
question des fibres musculaires qui joue, que toute la paroi a 
plus d’étoffe ciue d’habitude, que la dystrophie est d’organe et 
non seulement de tissu. Mais, comme à notre point de vue la 
fonction musculaire est prédominante, il est naturel que nous 
pensions avant tout « fibres musculaires ». 

De toutes façons, le problème doit être envisagé d’un peu 
haut, si on veut l’aborder comme il convient. 

Revenons au mégacôlon. 

,1e disais tout à l’heure que méga et dolicho sont souvent 
associés. 

On peut même se demander s’î7 n’ij a pas, ioujours, dans le 
mégacôlon, type Hirschsprung, une très sensible augmentation de 
longueur précédant ou accompagnant l’augmentation de calibre. 

Qu’on pense à ces côlons énormes que l’on voit, sur les 
images des livres et dans les autopsies, remplir tout le ventre 
de leurs flexuosités, ou à ces volumineux côlons que l’on exté¬ 
riorise opératoircment par une minime incision qui permet 
une colectomie très étendue, n’enlevant cependant que l’S 
iliaque. Est-il possible de ne pas penser que ces mégacôlons ne 
sont pas eux aussides côlons trop longs? On en a mesuré qui 
comptaient deux mètres, le tiers de la longueur du grêle. On a 
fait souvent des colectomies sigmoïdiennes de 90 cent., de 
un mètre, et plus, alors que la longueur de l’S iliaque, chez 
l’adulte, est normalement comprise entre 20 et 50 cent. 

Certainement, dans la maladie de Hirschsprung, on a eu 
l’attention trop exclusivement attirée sur l’excès de calibre ejui 
a fait oublier l’excès de longueur. 

Les radiologistes ont d’ailleurs l’habitude, dans le méga¬ 
côlon de moyennes dimensions, de signaler qu’il y a, dans 
le cadre colique, une anse supplémentaire. Cette anse, qui 
fait une sorte d’immense U renversé, n’est qu’une S iliaque 
trop longue. Quand on y introduit une sonde sous écran, on 
la voit monter verticalement d’un trait. Si elle est assez lon¬ 
gue, elle va jusqu’au-dessus de l’ombilic, jusque sous le dia¬ 
phragme parfois, atteignant même le niveau de l’angle gauche. 
Et quand on injecte alors la bouillie barytéc, on la voit remplir 
une énorme anse médiane, dont l’ombre atteint le haut du 
ventre, puis, si la réplétion n’est pas trop pénible, on voit une 
anse descendre parallèlement à celle qui montait jusque dans 


FEUILLETON 


LE MONDE MÉDICAL PARISIEN IL Y A CENT ANS 

Les théories et les systèmes 
Les systèmes philosophiques appliqués à la médecine et 
prétendant la régenter se succèdent, au milieu du XIX® siècle, 
avec rapidité et aucun d’eux ne prouve quelque solidité. On 
sort du solidisme de Ragüvi, émanation de l’iatro-mécani- 
cisme. Celui-ci réduisait l’homme à l’action d’une simple 
machine et demandait aux sciences exactes la solution de 
problèmes qui, aujourd’hui encore, ne sont pas de leur res¬ 
sort. Haller et Cullen avaient cependant introduit dans 
I ensemble la notion de l’irritabilité. 

On sait la fortune que celle-ci connut plus tard entre les 
mains de Broussais. Pour lui il n’y a guère que des maladies 
irritat'ves ; la spécificité n’existe pas dans le domaine patho- 
(Bretonneau et ses élèves, Velpeau et Trousseau, se 
Chargèrent vite de démontrer le contraire) et la plupart des 
iiectjons dérivent de la gastrite et de la gastro-entérite. De là 
ne thérapeutique des plus simplistes qui repose essentielle¬ 
ment sur la diète et les émissions sanguines. On peut cepen- 
ant trouver dans Broussais une idée première de la doctrine 
Mais, en réalité, ce qui a fait la vogue de ce tribun 
ledical, c’est le côté politique de son œuvre ; il est, sous la 
estauration, un libéral, et c’est comme, tel que la jeunesse 


des Ecoles Ta pris si volontiers pour chef. Les résultats de sa 
pratique, en effet, ne justifient pas (et notamment quand il 
eut à traiter des cholériques) le succès formidable qu’il connut 
pendant de longues années. 

Broussais se posait surtout en adversaire de Pinel et de 
Lncnnec. Le premier avait bœn été un faiseur de système, 
mais le second n’en avait créé aucun. Il avait édifié une 
méthode, ce qui est bien différent. Cette méthode, dite ana¬ 
tomo-clinique, veut rendre compte des symptômes par leur 
confronlatmn avec les lésions et par conséquent permettre de 
remonter des premiers aux secondes. On sait que la méthode 
anatomo-clinique n’a pas perdu sa vogue meme au XX® siècle 
et que la pratique médicale actuelle ne saurait ni s’en passer 
ni renier les acquisitions qu’elle a permis de faire dans Tart de 
guérir. Sans doute a-t-il fallu, de nos jours, lui apporter des 
additions, reconnaître que les lésions ne représentent que 
la période d’état ou de déclin des maladies qu’il y aurait 
grand avantage à soigner plus précocement, admettre aussi 
qu’il est des maladies sans lésions d’organes, à moins de con¬ 
sidérer, ce qui est d’ailleurs acceptable, les humeurs comme 
des tissus et notamment le sang, le liquide céphalc-rachi- 
dicn, etc. 

Face à face avec les systèmes qui dérivent plus eu moins de 
Tiatro-mécanicisme, sont venus se placer ceux c(ui relèvent 
de la doctrine vitaliste. Celle-ci, qui n’est que le prolonge¬ 
ment des idées platoniciennes et aristotélicienr.cs, fait une 
distinction nette entre les phénomènes de la nature vivante 
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le petit bassin, puis remonter, toujours parallèlement et se 
continuer par un côlon descendant flexueux.ee qui veut dire 
trop long. D’habitude, elle ne peut aller plus loin. La sensa¬ 
tion est trop désagréable, et on ne sait pas ce qu’il en est au- 
delà. Je l’ai souvent constaté sous écran. Mais j’ai vu aussi 
ue si l’on pousse très lentement, on arrive à avoir d’extraor- 
inaires images de distension des angles ou du transverse asso¬ 
ciées à un dolichoeôlon sigmoïdien. 

Peut-on dire qu’un côlon sigmoïde de cette sorte n’est pas 
trop long en même temps qu’il est trop large ? 

xVu fond, quand on y songe, dans le mégacôlon, la maladie 
n’est pas que des fibres circulaires. Elle est tout autant des 
fibres longitudinales atteintes du même trouble fonctionnel 
ou anatomique. 

Et ce qui le prouve de façon presque expérimentale, c’est 
que, dans le mégacôlon, dit pur, quand il n’est pas arrivé au 
degré extrême des images des livres, lorsque les syrnpathecto- 
mies peuvent encore agir, en même temps que le calibre dimi¬ 
nue, la longueur se réduit. J’ai vu disparaître ainsi, en trois 
mois, après sympathectomie lombaire bilatérale et ablation 
du plexus hypogastrique inférieur, une anse supplémentaire 
dilatée que je croyais définitive. Les radiographies en ont été 
publiées dans la Presse médicale, le 22 décembre 1937. 

Orban a publié, en 1939, dans le Liège médical, une obser¬ 
vation de même sorte : dix semaines après une sympathecto¬ 
mie lombaire, l’image d’un dolichoeôlon avait pratiquement 
disparu. 

Goinard qui a fait, lui aussi, des sections du splanchnique 
dans ces cas dit, également, qu’après splanchnicotomie, il avu 
un dolichoeôlon diminuer de longueur en six à huit mois et 
perdre ses sinuosités. 

On retrouve le même fait sur les radiographies de Merle 
et Scott dans un mémoire qui date déjà de dix ans. 

Qu’on ne s’étonne pas. On ne voit pas pourquoi les fibres 
longitudinales ne pourraient pas retrouver la possibilité de se 
contracter après une sympathectomie quand les fibres circu¬ 
laires le font. 

Le côlon trop large de la maladie de Hirschsprung, de toute 
évidence, est aussi un côlon trop long. 

Et de même, dans beaucoup de dolichoeôlons, il y a une 
augmentation de calibre plus ou moins localisée du cæcum 
du transverse ou des angles. 

J’ai étudié à ce point de vue 19 méga ou dolichoeôlons. En 
reprenant observations et radiographies, je trouve : 


Onze cas mixtes où, nettement, la radiographie montre 
dolichoeôlon et mégacôlon associés ; 

Six mégacôlons type Hirschsprung, c’est-à-dire dolicho- 
méga-côlon sigmoïdien ; 

Deux dolichoeôlons totaux sans dilatation. 

Qu’on ne dise pas que l’examen radiologique peut nous 
tromper aisément. Tous les radiologistes d’aujourd’hui et tous 
les chirurgiens savent se mettre en garde contre certaines appa¬ 
rences. Et, pour ma part, j’utilise souvent la simple insuffla¬ 
tion d’air qui montre la même chose que le lavement. 

D’ailleurs, la plupart des auteurs qui ont récemment étudié 
les rapports du dolichoeôlon et du mégacôlon, pensent comme 
moi. Fedeli écrit que le dolichoeôlon est « potensialmente » 
un mégacôlon. 

S. Milone intitule une récente communication à la Société 
piémontaise de chirurgie (15 juillet 1939) « La neurochirurgia 
delmegadolichocolon idiopatico », et dans le cours de son tra¬ 
vail basé sur cinq observations, il prend nettement parti. 

Pâssler, dans sa monographie de 1938, écrit que pour lui 
dolicho et méga ne sont qu’une même maladie. Et il rapporte 
une observation très étudiée pour le montrer. 

Mon interne, Michel Vassilaros, qui a étudié les radiogra¬ 
phies de treize cas que j’avais opérés par sympathectomie, est 
du meme avis. 

Albrecht, Hurst, Meyers ont rapporté des observations qui 
s’accordent avec les miennes. 

On ne peut donc pas dire qu’il faut séparer complètement 
les deux états coliques et en faire deux maladies distinctes, à 
traiter différemment. 

Au reste, thérapeutiquement, les uns et les autres réagissent 
bien aux interventions sympathiques, à condition que celles-ci 
soient ce qui convient ; ce qui tranche la question. 

De la succession et association dolichocolon et 
MÉGACOLON 

Il y a au reste, d’autres arguments en faveur de la thèse 
uniciste. Ils sont fournis par les cas où l’on voit se succéder 
chez le mêm e enfant dolicho- et méga. 

Chez une de mes malades, âgée de 6 ans, une radiograph’C 
faTe à l’âge de 4 ans avait montré un simple dolichosigmoïde. 
Il y avait, après lavement, une anse supplémentaire bien des¬ 
sinée, sans dilatation. Deux ans plus tard, une nouvelle radio¬ 
graphie faite par le même radiographe, montra une forte aug¬ 
mentation de calibre et fit dire au Docteur Schafî « mégasig¬ 
moïde ». 

Chez un autre de mes opérés, une radiographie faite à l’âge 


et ceux de la nature pliysique. Parmi les adeptes de cette 
façon de voir, les uns considèrent que la « force vitale » est 
indépendante du corps et relève de Tâme ; les autres admet¬ 
tent, en même temps que le corps et l’âme, un troisième élé¬ 
ment, une âme végétative qui s’oppose en quelque sorte à 
l’âme raisonnante, comme la psyché de Platon s’opposait à la 
nous. On sait que l’Ecole de Montpellier a toujours gardé 
l’idée vitaliste comme base de ses spéculations scientifiques 
et médicales. Elle vient d’avoir à l’époque dont nous parlons 
pour principal représentant Stahl. A ce moment, la doctrine 
de Broussais est à peu près abandonnée et d’autre part le 
vitalisme n’a, à Paris du moins, que des représentants assez 
pâles. Le dernier venu des systèmes est l’organicisme de 
Rostan qui admet un principe de vie, mais ne le sépare pas 
de la matière. 

Tout cela est diffus, trouble, pas clair, non démontré, plus 
philosophique que médical et ce pathos commence à déplaire 
à tout le monde. Chacun pense un peu des systèmes en général 
ce que Claude Bernard devait dire plus tard de celui de Des- 
earte.s : « Il posa un principe philosophicjue pour y ramener 
les faits scientifiques au lieu de partir des faits pour y ratta¬ 
cher a posteriori les idées qui n’en fussent en quelque sorte 
que la traduction ». Aussi un nouveau parti a-t-il surgi qui 
ne consent pas à s’enfermer, lui et le savoir humain, dans des 
cadres aussi rigides. C’e.st l’éclectisme qui s’appuie presque 
.•K'-lusivemeul Mir drs fuis <-...iitmlés : . Le i.hq'art des 
cins é'd'iirés ne se rattachent plus à aucune if cini.c ; tussaut 


en arrière toutes les hypothèses qui ont servi de base aux 
systèmes du solidisme, de l’humorisme, chimique, mécani¬ 
que, et qui se sont succédé dipuis tant de siècles, ils se décla¬ 
rent éclectiques et rationnels, c’est-à-dire qu’ils empruntent 
tour à tour à chaque système les opinions les plus vraisem¬ 
blables » (IlggU). Ils sentent surtout que ces vues de l’esprit, 
qui manquent de base réelle, sont sans doute un excellent 
e’xercice spirituel, mais sont parfaitement inutiles à qui veut 
vraiment et uniquement soulager ses semblables et, si la 
chose est possible, les débarrasser de leurs maux. Une bonne 
méthode est infiniment préférable, qui permette de se guider 
dans le, fouillis des phénomènes et de déterminer lesquels sont 
d’importance, lesquels d’un intérêt moindre et sur quels fon¬ 
dements précis et non p’us philosophiques et abstraits, il 
convient de faire reposer une médecine logique et ration¬ 
nelle. 

Mais des idées nouvelles surgissent, d’autres retrouvent un 
regain de faveur dont les jiromoteurs visent à remplacer le» 
conceptions médicales de l’heure par des conceptions inédi¬ 
tes ou tout au moins à associer celle s-ci à celles-là. C’est le 
fait de la phrénologie, du magnétisme et de l’homéopathie- 
Tout cela est en marge de la médecine proprement dite, mais 
suscite un intérêt très grand et l’on peut voir des maîtres de 
la Faculté ne pas hésiter à descendre dans l’arène pour défen- 
flee.ou combattre ([uelqu’une de ces nouveautés. 

(A suinre) Henri Bouquet. 
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de 3 mois montre une S iliaque, verticale, très longue, très 
contractée, et une forte dilatation transverse et cæcale. Trois 
ans plus tard, des radiographies successives ne firent voir 
qu’un énorme mégacôlon moyen et descendant là où avant il 
n’y avait que spasme. 

Il semble donc que le mégacôlon dit « essentiel » n’est 
qu’une variété de dolichocôlon, la variété sigmoïdienne à 
laquelle la stagnation habituelle des matières impose une 
modification tissulaire assez semblable à celle que l’on voit 
sur la paroi des estomacs en rétention habituelle. 

Le problème de l’état des fibres musculaires dans les 

CÔLONS TROP LONGS ET TROP LARGES 

Le vrai problème posé par l’étude des méga- et des dolicho- 
côlons n’est donc pas celui de leur différenciation. 

Il est de savoir quel est l’état réel des fibres circulaires et 
des fibres longitudinales dans ces états. 

Sont-elles simplement étirées, allongées ? Y a-t-il hypertro¬ 
phie effective, conditionnant une extension apparente ? A 
regarder de près les pièces de résection et d’autopsie, on ne 
saurait dire que ces fibres sont au maximum de leur allonge¬ 
ment et proches de la rupture. Au reste, on ne voit pas la rup¬ 
ture. Et cependant, il y a des dilatations vraiment énormes, 
comme dans cette observation rapportée en 1874 par l’Amé¬ 
ricain Strongd’un jeune hommequi, constipédepuisrenfance, 
resta huit mois et seize jours sans aller à la selle, et qui perdit 
d’un coup 40 pounds, soit près de 20 kgr. en évacuant son 
intestin. 

Pour que ceci soit possible, il faut, sans conteste, que les 
fibres du côlon, aussi bien les circulaires que les longitudinales, 
soient naturellement plus longues que normalement. 

Mais alors, comment cela se fait-il ? Il y a là un problème , 
d’histogénèse non encore réso’u, parce que inabordë, et qui 
est p'us complexe encore du fait que l’état anormal est de la 
muqueuse et de la séreuse, et non pas seulement des fibres 
musculaires. Il doit y avoir une augmentation de substance 
tissulaire dont nous ne savons pas deviner le mécanisme. 

Peut-être faudrait-il pouvoir l’étudier expérimentalement, 
c’est-à-dire sur des animaux auxquels on aurait produit un 
mégacôlon. Ce n’est pas impossible. 

De l’association du mégacôlon avec d’autres dilatations 
d’organes 

A ce propos, et à bien d’autres, un dernier fait doit être 
retenu par ceux qui cherchent à comprendre le mécanisme des 
dystrophies du côlon. 

C’est l’association relativement fréquente de ces maladies 
coliques avec un mégaœsophage, un mégarectum, un méga¬ 
uretère, une mégavessie ou un mégabassinet. 

L’association mégaœsophage et mégacôlon a été vue au 
Brésil et signalée récemment par de Luna et Laval, dans les 
Archives de médecine coloniale. 

L’association mégacôlon et dilatation urétérale a été trouvée 
par Adamson et Aird, par Passler. J’en ai moi-même observé 
deux exemples. Il y avait mégacôlon, mégavessie et mégaure¬ 
tère. Les uretères étaient trop longs et flexueux, ce qui n’est 
pas en faveur d’une distension. Santy m’a montré les radio¬ 
graphies d’un cas semblable. Dans un troisième cas, j’ai vu 
un dolichocôlon radiographiquement constaté chez un enfant 
s accompagner d’une double hydronéphrose. 

Ces associations sont d’un extrême intérêt. Elles permettent 
d éliminer de la pathologie du mégacôlon, les causes habituel¬ 
lement invoquées, la malformation congénitale de la paroi, 

1 obstacle sphinctérien. Et, par contre, elles font penser à une 
cause générale, ayant agi in utero ou dans le première enfance 
sur un élément commun à tous ces organes. Quand on y réflé¬ 
chit, cet élément ne peut être que sympathique inhibiteur 
aussi bien des fibres circulaires que des fibres longitudinales. 

Qu’est cette inhibition ? 

Se borne-t-elle à empêcher la contraction ? Est-elle un sim¬ 
ple relâchement du tonus, comme la physiologie a plutôt 
tendance à l’admettre ? On peut se demander si la physiologie 
que nous montre la pathologie, ne va pas plus loin que cela. 
Le puissant cerveau de Bard, qui seul à ma connaissance, a 


vraiment discuté ce problème, a bien vu que l’excitation arti¬ 
ficielle des physiologistes ne donne pas l a mesure des phénomènes 
naturels. Quand il y a excitation sympathique peimanente, 
les organes creux vont au-delà de la perte du tonus, si tant 
est que celle-ci soit intégralement possible. Ils se dilatent et 
s’allongent, comme on le voit sur les uretères dans les lésions 
de la moelle ou dans les énervations expérimentales. Cette 
dilatation, nous avons tendance à la considérer comme pas¬ 
sive, comme un fait mécanique. Nous disons uretère, vessie, 
intestin forcés. Et cependant, cet intestin forcé est suscepti¬ 
ble de revenir, sinon instantanément, du moins assez rapide¬ 
ment, à une dimension normale, si la lésion nerveuse est cor¬ 
rigée. Cela ne va guère avec l’idée mécanique. Dans toute 
la pathologie, la chirurgie a trop aisément des conceptions 
mécaniques. Elle oublie la vie et ses actions, et je crois, soit 
dit en passant, que tout le problème de l’occlusion intestinale 
est à reprendre sous le jour du mécanisme nerveux pariétal. 

Pour rester sur le terrain du côlon, il semble bien que dans 
le mégacôlon, il y ait autre chose qu’un phénomène mécanique 
de stase, puisque la dilatation est presque aussi marquée sur 
la branche ascendante de l’anse supplémentaire, que sur la 
branche descendante prérectale, alors que la stase n’est que 
recto-sigmoïdienne. 

Effets de l’anesthésie du splanchnique 
ET DU sympathique LOMBAIRE SUR LE MÉGACÔLON 

Et ce qui semble bien le prouver, c’est le résultat des infil¬ 
trations du sympathique lombaire et du splanchnique, étudié 
sous écran dans le mégacôlon. 

Soit un mégacôlon. Sous écran, nous le regardons vide. Le 
dessin est très visible d’une énorme anse verticale à parois 
épaissies. Nous mettons une sonde. Elle monte très haut, 
au-dessous de l’ombilic. Injectons de la baryte. Celle-ci vient 
s’accumuler vers le bas, monte peu à peu, dépasse la sonde, et 
commence à redescendre parallèlement. Bientôt l’anse supplé¬ 
mentaire est parfaitement dessinée. La douleur de distension 
est vive, mais elle ne provoque aucune ébauche d’expulsion. 
Cette atonie étant bien constatée, infiltrons le. splanchnique 
gauche à hauteur de Ll, ce qui atteint d’habitude le sympa¬ 
thique lombaire. Aussitôt, des contractions violentes appa¬ 
raissent sur la branche iliaque du sigmoïde qui diminue decali- 
bre et chasse son contenu dans le côlon descendant, dont le 
dessin apparaît plus ou moins flexueux. Puis la branche pré¬ 
rectale se contracte à son tour de haut en bas, diminue de 
moitié de calibre, chasse son contenu, prend l’aspect d’un 
sablier. Les contractions de véritables crampes sont visibles 
et sont efficaces. IsL 

Evidemment, on ne saurait parler d’intestin atone et d’intes¬ 
tin forcé. 

Alors le problème de l’inhibition n’est peut-être pas un sim¬ 
ple problème d’annulation du tonus. 

Je voudrais faire remarquer, en terminant, que ceci se pose 
aussi bien pour les fibres longitudinales que pour les fibres 
circulaires, et que nous ne savons rien de l’effet de l'inhibition 
sympathique sur les bandes longitudinales du côlon. 

Ce sont là les vraies inconnues de cette question si neuve 
sur laquelle je reviendrai tout à l’heure. (A suivre). 


Viennent de paraître : La 3® édition de : Les légumes de 
France (Legrand, 50 fr.), par Henri Leclerc « notre grand 
phytoihérapeute national ». — Les influences méconnues, 
(Larousse, 22 fr.), par le D*' Henri Bouquet, un livre nouveau, 
où l’on verra à quel point nous dépendons du monde où nous 
vivons. — Etat et santé (Sorlot, 20 fr.) où ont été réunies 
en conférences faites à l’Institut attemand par L. Conti, H. 
Reiter, F. Von Verschner, E. Fischer, A, Scheunert. —La 
6» édition, refondue, de : MedizinischesWorterbuch (Enke, 
11 mkSO) (français-allemand et allemand-français) dictionnaire 
classique, dont ta première édition parut il y a 40 ans. 
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CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


Traitement de la leiasthénie maladie de la fibre lisse {*) 

Par le Professeur Maurice LOEPER 

J’ai désigné avec M. Baumann sous le nom de léiasthénie 
un syndrome à la fois viscéral et vasculaire caractérisé par 
l’insulfisance de la fibre lisse. 

Le mot est peut-être plus nouveau que la chose, mais il 
est expressif et définit pathogéniqucment la chose. 

Ce syndrome se place à côté de la myasthénie qui est l’ato¬ 
nie de la fibre musculaire striée, de la neurasthénie qui est la 
défaillance du système nerveux, de la psychasthénie qui est 
la défaillance psychique. 

Je ne crains point d’y revenir aujourd’hui pour en envisa¬ 
ger la clinique, la pathogénie et le traitement. 

L’atonie digestive et la dilatation même de l’estomac ont 
perdu du terrain depuis que les sténoses pyloriques, le méga et 
le dolichoeôlon et surtout la ptose sont devenus si fréquents 
à l’examen radiologique. Tout juste accepte-t-on que l’atro¬ 
phie des muscles de l’estomac et de l’intestin puisse être con¬ 
sécutive aux lésions sous-jacentes, plus ou moins étendues des 
muqueuses, à des dégénérations et à des compressions des 
nerfs abdominaux. 

L’atonie gastro-intestinale existe cependant et elle doit 
conserver son autonomie en dehors de toute lésion muqueuse 
ou nerveuse. Elle n’est ni la déformation congénitale ni la 
ptose. Les organes, pour allongés et disloqués qu’ils soient, 
n’abandonnent pas leurs points de contact habituels avec 
le diaphragme. Ils sont vraiment atones et ils se laissent for¬ 
cer par l’insuffisance même de leur fibre lisse. Cette insuffisance 
n’est d’ailleurs pas limitée au tractus digestif, elle atteint à 
des degrés variables la musculature des artères et des veines, 
la musculature interne de l’œil, voire les muscles de la peau 
et des poils. De sorte que l’atonie gastro-intestinale n’est 
qu’un élément d’un grand syndrome d’atonie lisse auquel 
nous avons, avec Baumann, donné le nom de léiasthénie. 

Sa symptomatologie est franchement caractérisée, mais sa 
pathogénie reste discutée et son traitement est souvent fort 
difficile. 

Entre de multiples observations je choisirai un exemple 
concret et démonstratif. 

Un homme de 30 à 40 ans maigre et fatigué, se plaint de 
malaises post-prandiaux plus que de douleurs vraies, malai¬ 
ses précoces, tardifs ou persistant au cours de la digestion. 

Il a souvent des nausées mais pas de vomissements, un 
chimisme gastrique le plus souvent abaisse, excoptionndk- 
ment accru, une constipation que ne peuvent vaincre les 
laxatifs. 

A la palpation, son estomac clapote toujours, et debout on 
le perçoit bas placé. L’intestin est chift'on et le clapotage 
cœcal est fréquent. 

La radiographie montre un organe allongé presque en 
sablier, qui se contracte lentement et molhmenl, et s’évacue 
tardivement, un intestin, le plus souvent abaissé dans son 
segment transverse, et qui, fait curieux et paradoxal, s’éva¬ 
cue souvent assez bien, meme rapidement dans la partie 
grêle, mais est très retardé dans sa progression colique. 

La tension est faible : 10-8, la pupille dilatée, le réflexe pilo- 
moteur tardif et discret. 

Certes, à côté de ce type très général, il est des types d’ato¬ 
nie partielle atteignant spécialement l’osfomac et même la 
vésicule dont le tétraiode décèle l’évacuation tardivu ; des 
complications de tout' ordre, des douleurs pyloriques qui 
dépendent de la coudure du duodénum, des déoàcles libéra¬ 
trices, de la mucorrhée, du météorisme et des pneumatoses 
localisées où l’atonie se complique peut-être de spasmes 
localisés. 

Mais quel que soit le syndrome digestif, il s’y ajoute une 


(1) Leçon faite à la Clinique thérapeutique de l’hôpital Saint 
Antoine le 7 février 1917. 


forte hypotension artérielle qui est constante et en général 
inférieure à 10, une mydriase marquée qui est fréquente et 
une diminution ou une absence du réflexe pilo-moteur. 

Je répète que la pto.se se différencie de ces états par l’aban¬ 
don de la position normale des organes, le dolichoeôlen par 
l’allongement de certains segments du gros intestin, le méga¬ 
côlon par le volume énorme du côlon. Et dans toutes ces 
variétés pathologiques il faut signaler l’absence ou la rareté 
des signes vasculaires, oculaires ou cutanés. 


La léiasthénie, parce qu’elle porte sur l’appareil lisse des 
viscères et des vaisseaux ne peut être duc à l’hypotonie d’un 
système nerveux quelconque car les deux systèmes qui régis¬ 
sent les fibres lisses, le vague et le sympathique, ont chacun 
sur les fibres des viscères et des vaisseaux des actions opposées. 
Elle peut être attribuée à la défaillance du système autonome, 
ganglions et fibres qui constituent l’armature nerveuse de 
l’intestin, plexus d’Auefbach pour la musculature, plexus 
de Meissner pour la muqueuse. Elle doit être attribuée sur¬ 
tout à l’insuffisance même de la fibre lisse ou plutôt des fibres 
lisses de l’organisme. C'est une maladie de la fibre lisse. 

On sait ce qu’est une fibre lisse. C’est une fibre allongée, 
fibrillaire sur ses bords, dont la contraction est presque tou¬ 
jours involontaire, au moins chez l’homme, et toujours plus 
lente que celle de la fibre striée. Cette contraction s’accom¬ 
pagne de modifications, parfois de déplacement des mitochon¬ 
dries, et de zones hiréfringentes. Elle consomme du glycogène 
et fait de l’acide lactique, mais la consommation d’oxygène 
est moindre. La contraction est plus une variation du tonus 
qu’une contraction véritable. 

L’ensemble des fibres lisses constitue dans l’estomac trois 
couches et dans l’intestin deux seulement, circulaire et lon¬ 
gitudinale. Il représente la totalité de la mésartère, le muscle 
de l’iris et celui du poil. 

Les fibres lisses ont un tonus propre dont le relâchement est 
l’atonie, dont la contraction est l’hypertonie ; cellc-ci peut 
aboutir, surtout en des points nodaux : pylore, anneaux coli¬ 
ques de Cannon, Boehm, de Mouticr, à des étranglements 
spasmodiques ; celle-là, sur des points limités à des dilata¬ 
tions localisées. Des fibres élastiques leur sont d’ailleurs asso¬ 
ciées, car elles ne sont pas élastiques par elles-memes. Les 
lexus sont certes unis au système nerveux: abdominal, mais 
excitation du vague fait de la contraction viscérale et de la 
distension vasculaire ; l’excitation du sympathique fait de 
l’atonie viscérale et de la contraction des vaisseaux. 

Pour expliquer la léiasthénie qui est une atonie générale, 
il faut donc bien invoquer un processus portant sur la fibre 
même ou sur l’ensemble neuro-musculaire de l’organe. Et c’est 
ce qui rend le traiferiiciiL très jiarticulier. 


Bien entendu les amers, la solution de Mathieu, de Haycm 
ou de Bourget peuvent améliorer le fonctionnement gastri¬ 
que ; les purgatifs salins, surtout les anthracéniques, qui sont 
léiotoniques bien plus que les huileux comme la paraffine, ou 
les plastiques, comme l’agar-agar, peuvent améliorer le fonc¬ 
tionnement de l’intestin ; l’adrénaline, l’éphédrine peuvent 
améliorer le tonus vasculaire. 

On a bien pensé aux médicaments nervins mais aucun ne 
peut avoir, pour les raisons indiquées plus haut, une action 
complète, bilatérale et de même sens sur les deux ordres do 
symptômes, vasculaires et viscéraux. La pilocarpine, l’ésé- 
rine sont certes des médicaments du vague ; ils faciliteront la 
contraction gastro-intestinale et même la contraction de la 
vésicule, mais ils abaisseront la pression sanguine. Quant à 
l’adrénaline, l’épliédrine, elles tonifieront les artères, mais 
affaibliront ies muscles des poils et de l’iris et surtout ceux 
des viscères. 

Peut-être la strophantinc, l’ouabaïne, la digitaline attein¬ 
dront-elles ce double objectif souhaité, la strychnine et la 
noix vomique aussi, qui louchent à la fibre lisse, en quelque 
endroit qu’elle siège; enfin et surtout l’ergot de seigle dont la 
composition complexe en acétylcholine, tyramine, ergotamine, 
histamine même, exerce une action favorable et totale. 
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Mais, plus encore que ce dernier médicament, on peut et 
doit prescrire les extraits post-hypophysaires. 

Depuis qu’on connaît mieux le fonctionnement de l’hypo¬ 
physe on connaît mieux les syndromes qui traduisent" son 
insufllsance. L’hypophyse est faite de trois lobes, dont l’anté- 
• rieur a une action trophique, l’intermédiaire une action 
pigmentaire, le postérieur une action léiotonique. 

Dans le syndrome même de la cachexie hypophysaire ou 
maladie de Simmonds, j’ai mis en valeur le syndrome digestif, 
complexe certes, mais où dominent l’atonie gastro-intestinale, 
l’hypotension et surtout la flaccidité, la passivité vasculaire. 
Sicard avait d’ailleurs déjà rapporté à cette insuffisance hypo¬ 
physaire certains cas de varices associés ou non à la ptose. 

L’hypophyse postérieure contient une vasopressine et une 
ocytocine. La vasopressine, déjà vue il y a vingt ans par 
Baudouin, serait mieux appelée léiotonine. Si, injectée à l’hom¬ 
me ou à l’animal, elle contracte les vaisseaux, elle augmente 
aussi, ainsi que l’ont vu Gaultier, Drouet, la contraction de 
l’estomac et de l’intestin, parfois très énergiquement. 

Nous avons d’ailleurs décrit ces symptômes comme des 
éléments du syndrome hypophysaire. 

Un de nos cas se rapporte à une jeune fille de 20 ans chez 
qui la maladie se manifesta d’abord par des phénomènes 
gastriques, puis biliaires et dont la tension était à 8-5, le 
métabolisme de base était à -30 et les règles avaient disparu. 

Un autre à une jeune femme de 30 ans entrée dans la 
cachexie hypophysaire après une grossesse suivie de fortes 
hémorragies. Opérée d’appendicite, de coecopexie, puis de 
gastro-entérostomie, elle présenta un syndrome d’atonie 
gastro-intestinale, avec une tension de 9 et tous les signes 
d’amaigrissement, d’aménorrhée, de métabolisme qui tradui¬ 
sent la maladie de Simmonds. 

Une autre encore qui fut aussi opérée d’appendicite, puis 
de gastropexie, dont le métabolisme ne dépassait pas -28 et 
dont les règles étaient nuHes depuis trois ans. Une quatrième 
enfin, rapporté par Richet, qui fit sur un terrain de consti¬ 
pation ancienne tout un syndrome de Simmonds avec amai¬ 
grissement, métaboMsme très abaissé à -50 et qui fut opérée 
pour un iléus paralytique. 

Les trois premières ont guéri par l’absorption de glande 
antérieure et aussi par l’injection d’hypophyse postérieure 
associées ou non à l’isolement. Peut-être agissant plus tôt 
aurait-on évité cholécystectomie, gastropexie, gastro-entéros¬ 
tomie, etc. 

Ainsi nous trouvons-nous conduit à considérer le traite¬ 
ment hypophysaire comme particulièrement utile dans la 
léiasthénie. Je répète qu il sera fait surtout avec l’hypophyse 
postérieure qui agit sur la tonicité des fibres lisses plus qu’avec 
l’antérieure dont le rôle est surtout nutritif. 

L’extrait de lobe postérieur semble avoir une action évi¬ 
dente sur la fibre lisse, autant des viscères que des vaisseaux. 
Deux de nos malades après deux mois de traitement avaient 
retrouvé une tension de 11-8 et des contractions gastro-intes¬ 
tinales normales. Ne sait-on pas depuis longtemps que les 
injections veineuses de lobe postérieur produisent une forte 
vaso-constriction ? 

On voudrait pouvoir donner ces extraits par voie buccale ; 
malheureusement l’hypophyse postérieure n’agit que par voie 
sous-cutanée ou intra-muscula're. Mais on trouve dans le 
commerce des ampoules de glande totale à 1 /2 ou 1 /4 d’hypo- 
pnyse et même des ampoules de lobe postérieur contenant par 
centimètre cube 0,025 de lobe postérieur, soit 1 /4 de lobe. La 
voie sous-cutanée est douloureuse. La voie intra-musculaire 
ne l’est pas et elle est efficace. 

^ Grâce à cette médication opothérapeutique, la léiasthénie 
s améliore, et mieux que par tout autre médicament, dans ses 
manifestations vasculaires et viscérales. 

Elle est même le seul médicament qui agisse sur toutes les 
fibres lisses. 


Les résultats sont suffisants pour prouver que la lé’asthé- 
n'o,maladie delà fibre lisse,est souvent due au déficit de l’hy¬ 
pophyse, qu’elle est même le syndrome à la fois vasculaire, 
cutané et viscéral de l’insuffisance du lobe postérieur. 

RIBLI0GR.\PHIK. — I.OEPER OI.I. La cachexie gastrique des 


et Cie, edit. 1940. — Loeper (M.) et Fait (R.). Cachexie hypophy- 
•saire, et anorexie mentale. Monde Médical, n“ 888 du l^r octobre 
1936. — Loeper (M.) et Brouet-Sainton. Le diagnostic de la 
cachexie hypophysaire. Anorexie mentale et insufnsance glandu¬ 
laire par inanition. Progrès Médical, n» 41, 9 octobre 1937. •— Loeper 
(.M.), Ledoüx-Lebard (G.) et Breton (P.). L’atonie artérielle au 
cours de la cachexie hypophysaire. Bull, et Mém. Soc. Tiléd. Hâp. 
Paris, 7 mars 1941, nos'7-8. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 25 février 1942 

Complications de l’appendicite gangréneuse. — JS. 
Martel a observé chez sa malade la plupart des complications 
classiques de l’appendicite gangréneuse. Le large drainage, 
l’emploi des vaccins, la sulfamidothérapie n’ont pas sensible¬ 
ment modifié révolution des lésions (Rapport de M. Huet). 

Paralysie radiculaire du plexus brachial. — M. Rnet 
rapporte le travail de MM. Hugnier et Nardi, concernant un 
syndrome de paralysie radiculaire du plexus brachial. On 
cherche à faire une ankylosé du poignet et une arthrodèse de 
l’épaule. Malgré quelques incidents, les résultats sont favo¬ 
rables, La palhogénie de cette affection demeure encore bien 
mystérieuse : lésion des cornes antérieures de la moelle mais 
pourquoi et comment ? Une intervention sur les racines mé¬ 
dullaires antérieures n’a donné aucun résultat. 

Plaie du rectum par projectiles. — M. Champeau a 
observé deux cas au cours de 1940. Dans sa thèse sur les lé¬ 
sions d’empalement, il avait montré la nécessité d’étendre les 
indications de la dérivation des matières, acte essentiel du 
traitement qui permettrait peut être d’éviter la cellulite. En 
somme, outre la mise à plat de la lésion d’entrée évidemment 
capitale, il faut étendre les Indications des déviations intesti¬ 
nales. 

M. Welti rapporteur, oppose les plaies dues au pal et les 
atteintes par éclats d’obus ou projectiles variés. 

M. Lereuf appuie sur l’importance de la dérivation qui est 
un acte excellent. 

M. Rouhier en est également satisfait. 

M. Welti pense que dans les plaies de guerre du rectum 
la mise à plat est plus facile et que les indications d’une déri¬ 
vation des matières est moins fréquente. 

Indications opératoires dans les llbromes de l’utérus. 
— Les hémorragies ne dépendent pas du fibrome ; elles sont 
d’ordre hormonal rt doivent dore être soumises à la thérapeu¬ 
tique hormonale (M. Desmarest). On peut enlever certains 
fibromes, l’hémorragie persiste. Inversement l’hémorragie 
arrêtée par les rayons, le fibrome persiste. Si même on ne 
fait rien, les hémorragies s’arrêtent peu à peu, alors que le 
fibrome demeure. Le siège des fibromes n influe guère sur la 
fréquence des hémorragies, et il est faux de dire qu’elles relè¬ 
vent avant tout des fibromes sous-muqueux. Il faut incrimi¬ 
ner l’existence d’une dysharmonie dans l’équilibre hypophyse- 
ovaire, régulateur de l'association folliculine-luléïne. 

L’auteur envisage les différents aspects pathologiques des 
régulations hormonales, il arrive à cette conclusion de l’indé¬ 
pendance entre les hémorragies menstruelles et le fonctionne¬ 
ment utéro-ovarien. Hémorragies et fibrome dépendent d’un 
même trouble hormonal. La thérapeutique des hémorragies 
chez les fibromateuses dépend de cette notion. La castration 
arrête les hémorragies, mais détruit l’équilibre hormonal de la 
femme. De plus l’hystérectomie est grevée d’une certaine 
mortalité. Raison de plus pour commencer par une thérapeu¬ 
tique hormonale, soit, antélobine à dose de 100 à 200 unités 
pendant tes hémorragies (cette hormone agit par stimulation 
hypophysaire d’où : action sur les vaisseaux et le muscle lisse 
utérin) si échec faire une hystérographie qui montrera une 
dégénérescence néoplasique, l’aspect d’un polype etc... justi¬ 
ciables d'autres traitements. On a employé aussi les cxlrails 
mammaires, la luléîne, les sels de testostérone, avec des résul¬ 
tats qui prouvent le rétablissement de l’équilibre hormonal. 
Chez de telles malades il y aura intérêt à suivre la tension 
artérielle, la formule sanguine avec les résultats du traitement 
hormonal. 

L’auteur conclut que les fibromes utérins ne saignent pas, 
les hémorragies chez les fibromateuses sont d’ordre hormonal. 
On voit qu’il n’y a pas d’indications hémorragiques à enlever 
l’utérus. 
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M. Métivet n’opère plus les fibromes qui saignent. Il y a 
d’ailleurs des fibromes qui saignent heureusement, soulageant 
leurs porteuses et leur évitant des accidents. 

M. Sénèque demande quels sont les résultats du traitement 
hormonal et les échecs pour que l'on puisse se faire une opi¬ 
nion. 

M. Sauvé s’oppose aux notions apportées par Desmarest. 
Les fibromes peuvent cependant saigner du seul fait de leur 
présence comme tout corps étranger intra-utérin. Il y a certai¬ 
nement intérêt à essayer de réduire l’hémorragie par les 
moyens hormonaux sans préjugerde la pathogénie de celle-ci. 

Est-il dangereux d’opérer les fibromes chez les hyperten¬ 
dus ? L’avis d’un médecin est essentiel car les accidents fibro- 
cardiaques sont aussi fréquents que les gravido-cardiaques, 
et ces accidents cèdent après hystérectomie. 

M. Brocq conteste l’absolu de la communication de M. 
Desmarest. 11 est actuellement impossible de mesurer, de 
préciser les quantités d hormone folliculinique. 11 n'existe en 
effet que des tests qualitatifs. Enfin il est faux d’affirmer l’in¬ 
dépendance de l’hémorragie et du fibrome : dans les fibromes 
sous muqueux malgré suppression radiologique des ovaires, 
l’hémorragie peut persister. En somme il est difficile de tirer 
encore des conclusions : le traitement hormonal des hémorragies 
fibromateuses donne-t-il des succès ? Là est le seul problème. 

M. Bouhier met son espoir dans le développement des thé¬ 
rapeutiques hormonales qui éviteront les si iamentables cas¬ 
trations ovariennes. Il rappelle la différence entre l’hémorra¬ 
gie grave, justiciabie de la chirurgie, car n’attendant pas, et 
les hémorragies lentes qui permettent l'hormonothérapie. 

M. R. Monod pense que l’indication opératoire dans cer¬ 
tains fibromes peut dépendre du degre de l’hypertension 
qu'elle améliore. La radiothérapie est souvent parfaitement 
efficace. 

M. Mocquot pense qu’en effet il n’y a pas équation fibrome- 
hémorragie. Cependant quand il y a des polypes, ou des fibro¬ 
mes sous-muqueux, le lien n’est pas contestabie. L’action des 
fibromes ne s’expliquera que lorsqu’on saura le mécanisme 
des règles normales ; on en connaît déjà un facteur utérin et 
un facteur vasculaire. Les hémorragies utérines dépendent de 
l’ovaire, mais le facteur essentiel est utérin. 

Les résultats hormonaux sont certains mais non spécifiques, 
toutes les hormones agissent dans certains moments. L’hys- 
térographie a un rôle préalable indispensable pour préciser 
les lésions intra-uterines. 

M. Mondor est assez peu emballé par les résultats hormo¬ 
naux ou physiothérapiques du traitement des fibromes. La chi¬ 
rurgie garde sa place qui est la plus grande D'ailleurs les 
statistiques en font foi : en effet elles n’accusent qu’une mor¬ 
talité extrêmement faible de 0,15 % . Il faut rappeler que la 
mortalité classique n’est pas du tout actuelle. Il ajoute que 
les embolies ont été dans une statistique de 700 cas, presque 
exceptionnelles, l.’auteur attribue ces résultats au traitement 
pré-opératoire (propidon, sultamidothérapie) et à l’emploi de 
moyens de drainage très largement utilisés (Mikulicz en par¬ 
ticulier). 

M. Métivet pense que chez les fibromateux le traitement 
radio ou chirurgical augmente la tension artérielle. 

En conclusion, M. Desmarest a cherché à fixer les règles du 
traitement hormonal des fibromes qui saignent. Il y a là un 
chapitre que la chirurgie ne suffit pas à combler. 

Séance du 4 mars 1942 

Rétablissement de la continuité de l’intestin après 
résection du rectum pour cancer. — M. Finsterer, sur 
400 cas de néoplasmes rectaux, dont 327 furent opérés, a con¬ 
servé le sphincter ü29fois. Il pratique volontiers la voie sacrée 
ou l’abdomino-sacrée. Les fistules de colostomie se ferment 
en général rapidement. 

Kyste dermo'ide du niédiastin. — M, Meillière rapporte 
ce travail de Marc Iselin. Il s’agissait d’un kyste médiastinal 
déprimable par le pneumothorax préalable et qui fut enlevé 
en totalité par thoracotomie large par voie endopleurale et 
sous baronarcose. Excellent résultat. 

M. Qaénuse demande quelles sont les indications opératoi¬ 
res précises de ces kystes. Certains sont silencieux et ne 
semblent pas évoluer. 

M. Meillière rappelle que dans le cas qu’il rapporte il y 
avait chez une jeune fillede 24 ans de sérieux troubles dyspnéi¬ 
ques et douloureux avec altération de l’état général. 

Lipome arborescent du genou. — MM. Basset et Le Bri¬ 
gand ont observe des phénomènes douloureux évoluant par 
poussées successives sur le genou tuméfié d’une femme de 


ménage. L’examen montre qu’il s’agit d’une tuméfaction 
intra-articulaire donnant les sensations cliniques d’un lipome. 
La ponction ramène un peu de liquide citrin. La réaction de 
Hechly est positive. L’examen histologique parle de lipome 
arborescent avec quelques follicules géants. Synavectomie 
par voie transrotullenne. Suites excellentes et durables. 

M. Basset insiste sur le fait que cette lésion sous des 
dénominations diverses est assez fréquente. Elle peut être 
d’origine traumatique, mais on a évoqué aussi pour l’expli¬ 
quer des étiologies diverses, tuberculose atténuée, syphilis, 
causes endocriniennes. L’aspect clinique est assez caractéris¬ 
tique, mais simule parfois la tuberculose. 

L’intervention doit donner un large accès sur la synoviale 
mais sans sacrifier l’appareil ligamentaire du genou. 

Diagnostic radiologique do l’infarctus Intestinal. — 
MM. Jean Patel et Pierre Porcher apportent cinq cas 
d’infarctus vérifiés radiologiquement et chirurgicalement : 
image d’anse épaissie, inerte, figée, à contours épais et à dis¬ 
tension régulière, de transparence normale, ou image plus 
opaquedetype stercoral,dont on fixera la situation par l’enca¬ 
drement baryté. Ces signes sont intéressants s’ils ne sont pas 
toujours constants. 

M. Mondor étudie depuis longtemps avec Porcheries signes 
de l’infarctus : intestin figé, en boudin, épais, inerte, sans 
péristaltisme, aussi bien cliniquement sous un ventre non 
contracturé que radiologiquement. Quant aux guérisons des 
infarctus par les injections médicamenteuses, elles sont sujet¬ 
tes à caution : sur huit cas vus par Mondor il n’y a eu aucune 
guérison. 

M. Moulonguet a fait une erreur de diagnostic en sentant 
cet intestin épais qui replié sur lui-même, simulait le kyste 
ovarien. 

Fièvres post-opératoires (Discussion en cours). — 
M. Ombrédanne se demande quelles sont les lésions prédis¬ 
posant aux accidents de pâleur-hyperthermie : tous les enfants 
a malformations congénitales superficielles ont bien vraisem¬ 
blablement comme c’est la règle, des malformations profondes, 
cérebro-médullaires. 

Le rôle du système nerveux autonome est bien probable : 
l’emploi de l’associ-association a diminué beaucoup les acci¬ 
dents post-opératoires. 

Le rapport de la pâleur et de l’hyperthermie est certes 
variable. Bien souvent la pâleur précède l’autre signe. L’au¬ 
teur s’est attaqué avant tout à l’hyperthermie. Mais on peut 
avec profit lutter contre la vaso constriction périphérique en 
pratiquant une infiltration sympathique stellaire qui agira 
peut-être aussi sur le syndrome thermique. 

M. Jean Quénu pense que pour parler de fièvres post-opéra¬ 
toires il faut qu'on ait absolument éliminé toutes les causes 
habituelles d’infection. Ceci fait demeurent deux causes : le 
catgut dont la stérilisation est médiocre et les boîtes instru¬ 
mentales que l’étuve sèche aseptise mal. 

Enfin il y a des foyers d'infection endogène qui peuvent 
essaimer lors de l’intervention. Donc difficulté d’étayer un 
diagnostic précis. 

Il y a cependant des fièvres post-opératoires aseptiques. 
L’auteur en a vu s’accompagner d’un œdème cérébral indis¬ 
cutable et d’une hyperémie marquée. Cet œdème traduit le 
déséquilibre vaso-moteur mais rien ne dit qu’il succède à 
l’hyperthermie ou qu’il lui soit lié. De nombreuses preuves en 
ont été apportées. Cet œdème et les hémorragies qui lui sont 
associées, l’anoxéme qu’il entraîne, influent secondairement 
sur les centres nerveux et sont sans doute responsables des 
troubles observés. 

M. Soupault insiste beaucoup sur la réhydratation massive, 
forcée, qui lui paraît nécessaire pour lutter contre pas mal de 
cas de fièvres post-opératoires. 

Séance du 11 mars 1942 

Corps étranger traumatique du genou. —M. Vilmoth 
rapporte une observation de M. Moiroud. La synovectomie 
et l’ablation du C. E. ont donné un très mauvais résultat fonc¬ 
tionnel . 

Infarctus intestinal. — M. B. Bernard à la radiographie 
a noté la paralysie des anses grêles dilatées, à niveaux liqui¬ 
des, dans un cas d’infarctus. 

Abord des apophyses Iransverses des vertèbres cer¬ 
vicales. — M. Desplas, Dubau et Castany proposent une 
voie d’abord postérieure plus aisée que i’antéro-externe 
MM. Senèque et Monod ont eu un accès facile par la voie 
habituelle. 
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Appendicites supurées et sullamides. — M. Denis 
emploie avec succès les sulfamides dans les appendicites que 
par ailleurs il draine largement {Métivet rapporteur). 

Angine de Ludwig et abcès centro-lingual. — 31. 
Moulonguet recommanae de rechercher toujours la conection 
suppuree dans la profondeur de la langue. On l’y trouve sou¬ 
vent et on guérit le malade. (Travail de M. Ferne) MM. 
Métivet et Ferre pensent que l'incision médiane est la meil¬ 
leure en général chez l’adulte et cliez l’enfant. 

Fièvres post-opératoires. — M. Petit-Dutaillis insiste 
sur l’importance de la température ambiante qui peut créer 
de t’hyperthermie. Par ailleurs il cite des exemples confirmant 
la communication de M. Gosset. M. Métivet montre l’inté¬ 
rêt considérable de la réhydratation des opérés. 

M. Welti partant de l’étude des acocidents thermiques post¬ 
opératoires des basedowiens, insiste sur l’utilité du sérum 
glucosé pour réhydrater copieusement les malades. La pro¬ 
phylaxie tient avant tout dans la bonne préparation des mala¬ 
des. 11 y a certainement un terrain endocrinien avec déséqui¬ 
libre neuro-végétatif à la base des accidents d’hyperthermie. 

Cancer du col de l’utérus. — M. Moulonguet présente 
certaines lésions pré cancéreuses, d’interprétation très malai¬ 
sée, et qui font la transition avec des cancers véritables. Ceci 
mène à penser qu’on peut traiter prophylactiquement les 
états chroniques pré-cancéreux. D’ou l’interet d’un dépistage 
précoce de manière systématique chez les femmes au voisi¬ 
nage de la ménopause, chez les métritiques, chez les syphili¬ 
tiques, chez les prostituées etc. 

La destruction des zones dangereuses métaplasiques semble 
avoir donné de bons résultats, soit chirurgicalement (exerèse 
du col) soit par l’éleclro-coagulation large. 

Pancréatite aiguë. — M. Bazy présente une radiographie 
d’urgence où le pancréas se trouve entièrement déssiné. 

M. Mondor insista sur la coexistence fréquente d’un épan¬ 
chement pleural dans les cas de pancréatite aiguë hémor¬ 
ragique. - _Jean Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 20 février 1942 

L’action du régime déchloriiré et de la restriction 
des liquides chez un diabétique insijiide. — MM. 
Kourilsky, M. Laudat et Mlle L. Corre chez une malade 
atteinte de diabète insipide constatent que la déchloruration 
réduit la polyurie et l’Ingestion de boissons, que la malade soit 
ou non soumise à l’extrait de lobe postérieur d’hypophyse ; 
simultanément le chlore plasmatique, et le chlore globulaire 
diminuent dans le plasma. Il semble que ce soit par l’inler- 
médiaire de la soif que les variations de la polyurie se pro¬ 
duisent. i.a soif apparaît chez le malade examiné, comme un 
facteur prédominant. 

Les troul)les de la concentration rénale en chlorure 
de sodium sont iis la cause du diabète insipide? — 
MM. R. et S. Kourilsky et Jean Regaud, a la faveur d’une 
observation de diabèle insipide et d’expériences comparatives 
faites chez le sujet normal, discutent la théorie qui tend à 
expliquer la polyurie insipide par l’existence de troubles de 
la concentration rénale. Les résultats cliniques et expéri¬ 
mentaux recueillis par les auteurs ne permettent pas de con¬ 
firmer l’existence de ces troubles. 

En effet le métabolisme du chlorure de sodium ne paraît 
pas modifié dans le diabèle insipide ; le rein freiné par l’ex¬ 
trait hypophysaire concentre normalement. 11 intervient en 
réalité dans le diabète insipide un facteur très important qui 
fausse toutes les recherches de concentration : l’addition de 
sel agit sur la soif qui augmente et par contre coup sur l’éli¬ 
mination urinaire qui s’accroît : il en résulte que le sel est 
éliminé dans les mêmes délais et dans les mêmes quantités 
que chez le sujet normal mais la concentration par litre est 
mauvaise parce que le sujet est contraint de boire davantage 
et d’éliminer davantage d’eau et non pas parce que le rein 
est déficient. 

Le trouble de la concentration rénale des chlorures de 
sodium n’est donc qu’apparent dans le diabète insipide 
humain. Il ne saurait expliquer la polyurie insipide. 

Présenlatiou de malade: Péricardite calciliante. M. 
Lenègre présente un des jeunes malades opérés pour calci- 
ucation du péricarde, dont il a rapporté l’observation dans 
une séance antérieure. 

M- Cathala ajoute qu’il avait eu l’occasion d’examiner ce 


malade, et devant l’existence d’une cyanose considérable, 
d’un gros foie il avait pensé à une symphyse tuberculeuse 
avec gros cœur ou d’une histoire hépatique primitive sans 
poser le diagnostic de péricardite calcifiante. 

M. Lenègre. — Les calcifications sont parfois difficiles à 
voir sur les radiographies. 11 faut aussi faire un examen ra¬ 
dioscopique. 

Hypertension artérielle paroxystique. — MM. J. Huber, 
Kervarec et A. CorteeJ rapportent deux cas d’hypertension 
artérielle paroxystique traités l’un par surrénalectomie bila¬ 
térale, l’autre par radiothérapie surrénale. Après traitement, 
l'hypertension n’atteignit plus les paroxysmes antérieurs. La 
surrénalectomie peut rendre de grands services, mais la ra¬ 
diothérapie, si elle est bien tolérée, a l’avantage d’être facile à 
réaliser. 

Néphrose lipoïdique secondaire à un traitement au- 
ri([iie. — MM. Pasteur Vallery-Radot, F. Maurîc, René 
Wolfromm et Gérard Guiot rapportent l’observation d une 
femme non tuberculeuse qui, au cours d’un traitement chry- 
sothérapique, a présenté un syndrome de néphrose lipoïdique, 
caractérisé par des œdèmes importants, une forte albuminurie, 
des corps biréfringents dans les urines, une hyperlipidémie 
avec hypercholestérolémie et une hypoprotidémie. 

La sérine était notablement abaissée. La globuline était 
aussi abaisée ; d’où la constatation d’un rapport S normal. 

G 

11 n’y avait aucun signe d’insuffisance rénale ; toutes les 
épreuves fonctionnelles étaient normales. 

Ce syndrome de néphrose lipoïdique sous l’influence du 
régime déchloruré et de thyroïde à la dose de 0, 20. a évolué 
vers la guérison complète en quelques semaines : les œdèmes, 
l’albuminurie et ies corps biréfringents ont disparu, les taux 
des lipides et des protides du sang sont devenus normaux. En 
même temps que le syndrome de néphrose lipoïdique dispa¬ 
raissait, aucun signe de néphrite n’apparaissait. 

M. Bourgeois a rapporté un cas de néphrose lipoïdique 
secondaire à un traitement par la chrysalbine, chez un tuber¬ 
culeux, avec une albuminurie massive, mais sans signe d'in¬ 
suffisance rénale. Un petit syndrome de néphrite aiguë pas¬ 
sagère n’a pas évolué ultérieurement, et ne s’est pas compli¬ 
qué de déficit rénal. 

Séance du 27 février 1942 

Diagnostic de la petite vérole. — M. Comby rappelle le 
rôle qu’il a joué au pavillon provisoire des varioleux, à l’hô¬ 
pital Saint-Louis, où l’isolement insuffisant rendait les erreurs 
de diagnostic souvent mortelles. Puis il précise 1 histoire de 
la variole de Louis X'V, en 1774. 

De la physiopatliologic du diabète insipide. — AI. 
Kourilsky pense que le diabète insipide serait uû à un dérè- 
gtement pathologique de la soif, beaucoup plus qu’à une po¬ 
lyurie. 

Séance du 6 mars 1942 

Hémopathie henzoliijueà symptomatologie dissociée. 
— 3îme Bertrand Fontaine et Mlle Brille rapportent l’obser¬ 
vation d’une intoxication benzolique latente, révélée, par une 
pneumonie franche qui suscita d’abord une réaction d’hyper¬ 
leucocytose et secondairement une leucopénie avec granulo¬ 
pénie. L'action de l’infection sur l'hémopathie a donc été ré¬ 
vélatrice, mais dissociée. 

Infarctus jmlmonaire à forme péritonéale. — MM. 
Pasteur Vallery-Radot, Merle d’Aubigné et Kené Wolfromm 
rapportent l'observation d’un infarctus pulmonaire qui se ma¬ 
nifesta au début par les signes d’une péritonite aiguë. C’est 
seulement après 24 heures que survint un crachat hémoptoï¬ 
que qui permit le diagnostic d’infarctus. Les signes périto¬ 
néaux disparurent alors et les signes d’auscultation se préci¬ 
sèrent. 

(lancer lironcho-œsophagien. — M. Ameuille rapporte 
un cas de dysphagie œsophagienne, qui montra à l’autopsie 
une perforation broncho-œsophagienne entourée de végétations 
cancéreuses. De plus l’œsophage communiquait avec un abcès 
médiastinal rétro-cardiaque provenant de la perforation d’un 
abcès pulmonaire. Il était difficile de savoir si le cancer était 
primitivement bronchique ou œsophagien. 

Dialïète insipide à précession polydypsique. - MM. 
Kourilsky, J. Sicard et J. Galey rapportent un cas de dia¬ 
bète insipide traumatique, dans lequel le premier signe en 
date fut la soif. 
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A propos dos <odèmes de carence. — M. Boudiaesco 
rapporte des cas observes à l’hospice de Brévannes. 

Sur répidéinie de variole actuelle. — MM. Célice, 
Blanchard et de Sablet ont tenté un traitement sulfamidé 
(amino benzène sulfamido-thiourée 2255 RP) dont l’action sur 
la phase dite de suppuration a paiu favorable. 

Séance du 13 mars 1942 

Avitaminose K chez le nourrisson. — MM. Ribadeau- 
Dumas, Chabrun, Tardieu et Mlle Mignon ont observé chez 
le nourrisson des hypoprothrombinémies, dues aux mêmes 
causes que chez l’adulte, Grâce à la vitamine K à très fortes 
doses, on obtient la guérison. 

Le traitement de la myasthénie par la cortine de 
synthèse ; ses dangers. — MM. P. Mollaret, J. Lereboul- 
let, A. Grossiord et M. Rouzaud rapportent l’observation 
d’une femme de 30 ans, atteinte d’une myasthénie typique 
chez qui ils ont tenté la thérapeutique par l’acétate de desoxy- 
corticostérone et des accidents brutaux d’œdème aigu du pou¬ 
mon obligèrent àititerrompre la cure. Les auteurs soulignent 
les dangers du traitement de la myasthénie par la cortine de 
synthèse ; ils se demandent si la prostigmine ne pourrait pas 
être utilisée dans d’autres œdèmes aigus bronchoplégiques et 
notamment dans certains œdèmes aigus d’origine nerveuse. 

Rations alimentaires actuelles et pellagre. — MM. 
H. Gounelle, R. Mande et M. Bachet comparent deux régimes 
énergétiquement équivalents, l’un déterminant de la pellagre 
en milieu asilaire et l’autre pas chez des citadins parisiens, 
alors que leur teneur réciproque en vitamine PP. totale est 
comparable. 

La ration pellagrogène contrairement à l’autre présente un 
déficit caractérisé pour les protides et les lipides d’origine 
animale. 

ils pensent que d’autres c.arences, certains déséquilibres 
jouent un rôle dans l’établissement de l’anicolinose. 

M Justin Besançon souligne également l'importance de la 
carence en protides animales dans la pellagre 

Spirochétose ictéro-hémorragiqiie. — MM. Marquézy 
et G. Richet présentent une observation de spirochétose 
ictéro-hémorragique avec hémalémèses importantes où la thé¬ 
rapeutique par la vitamine K eut une influence heureuse et 
aboutit à la guérison. 

Séance du 20 mars 1912 

Réticulose métaplasique maligne aiguë et leucose 
aiguë terminale. — MM. M. Duvoir, G. Poumeau-Delille 
et Mlle Liadeus rapportent l’observation d’une malade de 
51 ans présentant une polyadénopathie de volume modéré avec 
fièvre et leucopenie ; les ponctions et biopsies ganglionnaires 
permettent de faire le diagnostic de réticulose métaplasique 
maligne. Puis le foie et la rate'augmentent de volume; une 
leucémie aiguë apparaît, en même temps de nombreuses cel¬ 
lules réticulaires souches envahissent la moelle os.seuse et le 
sang. 

La réticulose métaplasique maligne évolue comme une mala¬ 
die do système très analogue à une leucémie. 

Méningite à staphylocoques dorés guérie par le sul- 
fathiazol non méthylé ou 2(Î90 RI». — M. Nouai! (Alger). 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 3 mars 1942 

Reclierches lonctionnelles et biochimiques sur des 
personnes âgées. Leurs besoins alimentaires. — MM. 
Léon Binet, Paul Castaigne Mlle Bochet ont soumis à des 
investigations hématologiques, fonctionnelles et biochimiques 
onze sujets dont 1 âge allait de 71 à 86 ans. 

ll.-s ont enregistré chez la plupart une chute considérable 
du poids, quatre pesant moins de quarante kilos. Ils ont trov- 
vé une diminution delà force musculaire (force de pression) 
mais une intégrité p.arfaite des fonctions cérébrale,?. L’examen 
de la pression artérielle, les explorations du sang peuvent ne 
déceler aucune anomalie. 

Les auteurs trouvent chez les(sujets âgés une dépense de 
fond dont la valeur moyenne est de 1.100 calories. Ainsi, 
simplement pour vivre, alors qu’il est immobile et ne lutte 
pas contre le froid, le vieillard a besoin d’environ l.iüO calo¬ 
ries. Alors que sa ration alimentaire ne lui en fournit que 
1.050. C’est donc lui, du fait de sa faible résistance au froid, 
oui souffre le plus des conditions actuelles du ravitaillement. 


Le lait anonyme et le lait de qualité. —M. Thieulin 
G. —Pelait provenant des étables des « laitiers-nourrisseurs• 
situées dans le département de la Seine, présente, en géné¬ 
ral, plus de garanties hygiéniques que le lait anonyme, dit 
« pasteurisé vendu dans ce département. De plus, (mai-sep¬ 
tembre 1941) ce lait cru révèle, des améliorations beaucoup 
plus importantes que celles présentées par le lait industriel. 

Contrairement à ce qui devrait être ce lait meilleur est en 
voie de disparition, en raison de son prix de revient élevé ; 

L’isolement obligatoire en cas d’épidémie. — M. 
Tanon demande qu'un décret autorise l’isolement d’office dans 
un hôpital de toute personne qui atteinte de maladie conta¬ 
gieuse, ne serait pas soumise à domicile à un isolement 
rigoureux. 

Election de deux correspondants nationaux dans ia 
troisième division (Hygiène) MM. Pierret et Laigret sont 
élus. 

Séance du 10 mars 1942 

Choc, hémorragie, asphyxie. — MM. Léon Binet. M. 
Stramza P. Thevenard el B. Vallancien présentent un film 
consacré à l’étude et au traitement du choc, de l’hémorragie 
et de l’asphyxie. 

Prophylaxie des infections typho paratypho'ides pen¬ 
dant la campagne 193!)-1940. Ses résultats. — MM. 
Liégeois, Sohier et Aujaleu. — Du 2 septembre 1914 au 1«' 
mai 1915, on comptait 65.748 cas d’infections typhoïdes ayant 
entraîné plus de 11.000 décès. Alors qu’à la même période en 
1939, 01 n’observe que 144 cas de fièvres typho-paratyphoïdes 
avec seulement 5 décès connus. 

Poids des euiauts nés à l’automne 1941 . — M. H. 
Vignes. — En Allemagne, à partir de 1917, les difficultés du 
ravitaillement avaient amené pour le poids des nouveaux-nés, 
une prépondérance des chiffres intérieurs à la normale. Des 
effets semblables et dûs aux mômes causes sont constatés sur 
le poids des nouveaux-nés français. 

Sur l’action adrénalino sécrétrice des cathions alca¬ 
lins et alcalino terreux. — M. Henri Hermann. 

Sur l’existence de la fièvre à phlébotomes dans le 
Languedoc méditerranéen. — MM. M. Janbon, H. Ha- 
rant et J. Cbaptal (de Montpellier.) 

Séance du 17 mars 1942 

La diminution des accidents délirants alcooliques 
sous l’inlluence de la limitation actuelle de consom¬ 
mation des boissons alcoolisées. — MM. Pagniez et 
Plicbet, dans un service comptant 5(j0 malades, ont vu, pen¬ 
dant les trois années qui ont précédé la guerre, le nombre des 
alcooliques p.asser de 59 29 à 69,60 % pour les hommes, et de 
21,81 à 22,60 % pour les femmes. 

Pendant les six derniers mois écoulés, ils ne trouvent plus 
que 24,41 % d’hommes alcooliques et 7,86 % de femmes. 

La méningococcie aux armées en 1939 40. — MM. 
Liégeois Sohier et Aujaleu- — Les mesures de prophylaxie 
furent prii-es dès les premiers cas et on n’observa aucune 
extension de la maladie. 

De plii?i grâce aux sulfamides et à la sérothérapie, la mor¬ 
talité tomba à 10, puis 5 pour cent, alors qu’elle était de 30 p. 
cent dans les années antérieures. 

L’action préventive des suliamides dans la chirurgie 
laryngée. — M. Portmann, chez tous les malades qui doivent 
subir une iniervention grave sur le larynx, donne per os 
3 grammes par jour (par comprimés de 0.40) pendant les deux 
jours qui précédent l’intervention et pendant les trois jours 
qui la suivent. Ensuite deux grammes pendant deux jours et 
un gramme pendant deux jours. 

Si une complication apparaît, ces doses sont augmentées. 
En agissant ainsi depuis un an, l’auteur n’a pas eu à déplorer 
de complication pulmonaire mortelle. 

L’eau d’égout comme porteur du virus poliomyé¬ 
litique. — MM. Kling, Clin, Fàhraens et Norlia. — Les 
égouts infectes doivent être considérés comme une source de 
contagion importante d’où le virus, en conservant ses facultés 
poliomyélitogènes, peut être transporté à de grandes distance. 
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ANIODOL 

EXTERPâE 

Désodorisant Universel 
Chirurgie - Obstétrique 
Gynécoiogie 
Hygiène privée 

R. C. Seine 540-534 


APIlOOOL. 

_ Gastro-Entérite 

lE PLUS PUiSSAHT ASTISEPTiQUE HOH TOXISBE BiarrhtoertÏÏÜÔÙnissons 

Furonculose 

^ ^ laboral. de TAXIODOI, 5, r. des Alouettes, NaDterre(Seine) 


ARRr 

Complexe ferro-mongt 


nal, strychnine, f!u( 



POUR INJECTIONS ENDOVEINEUSES 
ET INTRAMUSCULAIRES INDOLORES 






Association de Bellafoline (complexe alcaloïdique intégral de la belladone) avec la phényl-éthyl-malonylurés 

Antispasmodique et sédatif 

Ramène et maintient la sé.-énlté somatique 

Indications principales : Angine de poitrine, aortalgie, etc... 

Epilepsie, anxiété, douleur morale, obsessions, tremblements, vertiges, etc... 

Ténesme vésiculaire, pylorospasme, constipation spasmodique, énurésie, etc... 

Trois présentations Comprimés — Ampoules — Suppositoires 


PRODUITS SANDOZ, 20, 


Vernier, PARIS (17 ) B. JOYEUX, Docteur en Pharmacie 
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COMPOSE E 



^ Âéjcfj2h£^^ d£ ^'jé{ùdj2h]m ck^ 

BÉBÉS 

æL oxixotte?) 

PAR PULVÉRISATION 


EtABl1SSËM£.NTS FUMOUZE^ 78. FAUBpUR&SAINT DENIS PARIS 


PREPARAÎEUR;H.OIOVER,OOCTEUR en médecine,PH' 


LITHIASES BILIAIRES ^ 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTÎTES 
FOIE GRIPPAL 1 



Huile de Haarlem 
d’origine. Pure et vraie 
en capsules do 0 gr. 15 
(du Jiiniperus Oxycedrus) 

A 2 capsules eux deux principaux repas 
Foshbs : Gap SUIES sa Goütïbs 


LITHIASES RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN ATONE 


LABORATOIRE LORRAIN de Produits Synthétiques purs, ÉTAIN (Meuse) 


COLL-OSOUFRE — CRYOSAN — SEROCALCINE 


MAGSALYL 

Solution de goût agréable 

COMPRIMÉS GLUTINISÉS 

Kn raison des dillicullés d’approvisionnement, prescrire chaque fois qu’il est possible la lorme comprimés 
LABORATOIRE DU MAGSALYL, 8-10, RUE JEANNE-HACHETTE, IVRY-SUR-SEINE 


TRAITEMENT de l’ANAPHYLAXIE et du CHOC HÉMOCLASIQUE 

PEPTONAL REMY 

La peptone de viande fraîche totale (Peplone de viand e fraîche totale Inaltérable! 


Les Laboratoires DURET et REMY et du D' Pierre ROLLAND 
15, rue des Champs — ASXIÉHES (Seine) 
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LtS CONSULTATIONS DU « PROGRES MÉDICAL » 


Les poudres soufrées dans le traitement 
de la séborrhée du cuir chevelu chez la femme 


On sait que le soufre en application externe est le médica¬ 
ment de choix des états séborrhéiques. On l’emploie sous un 
grand nombre de formes. La préparation la plus répandue est 
la lotion soufrée de Vidal dans laquelle le soufre est à l’état de 
suspension. La lotion au polysulfure de potasse est également 
d’un usage courant. On peut également prescrire le soufre sous 
forme de collosol soufré, émulsion de soufre colloïdal dans un 
mélange d’hydrocarbures ; de Donisol soufre, colloïdal en solu¬ 
tion aqueuse ; de solution dans le sulfure de carbone, enfin sous 
forme de pommades, crèmes et pâtes. 

Nous voudrions insister aujourd’hui sur un autre mode 
d’emploi du soufre au cuir chevelu, préconisé jadis par Sabou- 
raud, trop négligé aujourd’hui et qui, cependant, donne de 
bons résultats dans la séborrhée : les poudres soufrées. En voici 
deux formules excellentes : 

Soufre précipité. 15 Lycopode. 10 

Magnésie calcinée. 15 Iris. 10 

Talc de Venise. 15 Talc. 10 

Parfum. q.s. Oxyde de zinc. 10 

Soufre précipité. 10 


Trois fois la semaine le soir, on fait une vingtaine de raies 
dans le cuir chevelu. Dans chacune d’elles, on applique une 
légère couche de poudre avec un pinceau d’ouate, puis on 
masse durement avec le doigt afin de bien faire pénétrer la 
poudre. Le cuir chevelu ainsi poudré, on l’entoure d’une légère 
gaze pour éviter la projection de particules de soufre sur le 
visage et le cou. Le soufre en effet, détermine assez souvent 
une irritation cutanée chez les sujets à peau sensible non 
séborrhéique et chez les femmes blondes ou rousses. Le lende¬ 
main matin, la patiente dépoudre son cuir chevelu et ses che¬ 
veux avec une brosse sèche. L’application préalable sur le 
visage et le cou de la crème suivante : 


Oxyde de zinc. 2.40 

Carbonate de bismuth. 0.60 

Lanoline. 5 

Vaseline. 20 

Œillet synthétique. q. s. 


protégera durant le dépoudrage les épidermes sensibles contre 
la projection de poudre soufrée. 

Un grand nombre de femmes à cheveux gras dégraissent leur 
cuir chevelu et leurs cheveux avec des poudres inertes : amidon, 
talc afin d’éviter un grand lavage. Les poudres soufrées ont le 
double avantage de dégraisser le cuir chevelu comme les pou¬ 
dres inertes et de diminuer en plus le flux séborrhéique. Les 
savonnages peuvent être ainsi espacés d’autant que le pou¬ 
drage soufré en débarrassant les cheveux de leur graisse, les 
rend plus légers, plus élégants et diminue leur chute. 

Maurice Pignot. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


La maladie d’Alzheimer et de Pick. — Dans la maladie 
d’Alzheimer, au premier rang des symptômes : une voix 
tremblotante et hésitante : de la difficulté de la parole, de la 
paraphasie. Il s’y ajoute une démence croissante avec agita¬ 
tion souvent associée à des états délirants. 

La maladie de Pick, pour laquelle le diagnostic différentiel 
avec les avitaminoses Bj et G doit se poser, apparaît, dit A. 


Favre {Schw. Med. Wochens., n® 45, 1941), entre 50 et 60 ans ; 
elle est caractérisée par de la dépression, de l’insomnie, un 
état anxieux. 

Les deux maladies sont souvent difficiles à distinguer l'une 
de l’autre. Le diagnostic différentiel doit exclure la démence 
sénile, l’artériosclérose cérébrale, les tumeurs cérébrales. 
L’Auteur rapporte deux observations. 

Le traitement des cavernes tuberculeuses par le 
drainage avec aspiration. — M. Schuherth a traité {Schw. 
Med. Wochensch. n° 45, 194!) 56 cas ; aucune complication, 
aucun cas mortel ; la plupart du temps des résultats favora¬ 
bles. 

L’Auteur insiste sur la nécessité, pour obtenir de bons résultats 
de considérer la paroi de la caverne, la pression de l’air à 
l’intérieur de la caverne, notamnr ent la production d’unesous- 
pre.^sion durable qui doit aboutir à l’atrophie de la caverne. 

Il est essentiel d'opérer un nettoj’age étendu de la caverne. 
L’indication du drainage par aspiration est une fissure pleu¬ 
rale solidementadhérente dans la zone de la caverne à traiter. 

Les résultats sont particulièrement favorables dans les ca¬ 
vernes i.^'Olées. 

Il est, nécessaire de les bien localiser par de bonnes radio¬ 
graphies et tomographies. 

Le sang irradié par ondes courtes en thérapeutique. 

— M. Forster utilise (Deuf. med. Wochens, 23 janvier 1942) le 
sang citraté irradié dans un champ d'ondes ultra-courtes, 
en injections de 10 c.c. failes par voie iniramuseulaire. 

Il a ainsi procédé à plus de 4.000 injections dans 1.000 cas 
et a obtenu des améliorations exira-rapidi s dans les maladies 
allergiques : asthme, urticaire, eczema, œdème de Quincke. 

De même, dans l’ulcère du duodénum, il a noté, souvent 
avec peu d’injections du sang du malade ou d’un sang étran¬ 
ger, des améliorations et des guérisons. 

De bons résultats aussi ont été notés dans les infections 
aiguës : pneumonie, furonculose, arthrites : et en combinant 
ces injections avec le bismuth, le néosalvarsan, l'Auteur a pu 
rendre négatives des réactions sériques jusqu’alors tenaces. 

Les vitamines dans les œdèmes de carence. — MM. 
Dumont et Lambrechts {Reçue belge des Sciences Médicales, 
janvier 1942), ayant entrepris une étude de l’eliologie et de la 
pathogénie des œdèmes de carence, constatent que les avita¬ 
minoses A Bi et G n’interviennent pas dans les cas observés. 

Notamment en ce qui concerne la vitamineBi,ils constatent, 
à l’opposé du béri-béri, un cœur normat et une bradycardie 
presque constante, non influencée par l’injection de vita¬ 
mine Bi. D’autre part les carencés mis au repos et au chaud, 
même avec un régime carencé et sans thérapeutique, ont vu 
leurs œdèmes disparaître. 

Enfin les dosages et tests d’élimination pratiqués ne s’écar¬ 
tent pas de la normale. 

Sport et menstruation. — B. Dünfzer résume ainsi 
(Med. Klinik, 15 janvier 1942) la question : 

Les exercices physiques pendant la menstruation ne doi¬ 
vent être permis qu’aux personnes bien portantes et ayant 
l’habitude de ces exercices. 

(Conseiller un ménagement relatif surtout au début, ainsi 
que des exercices de la musculature abdominale un jour 
avant la menstruation et pendant toute la durée. 

Eviter les exercices de longue durée, le froid, l’humidité 
et la grande chaleur. 

Pendant la menstruation, ne jamais obliger à des exercices 
physiques, les interdire à celles qui ont l’habitude de se re¬ 
poser pendant leurs règles et, chez toutes, la natation. 

La suliamidothérapie dans la manie et ia mélancolie. 

— Dans toute alt'ection mentale récente présentant une note 
confiisionnelle, il y alleu, dit M. A. Leroy (Journ. belge de 
neurologie el de psychiatrie, nov. 1910, publie en janvier 1942), 
d’essayer le 99J avec toute la prudence que comporte pareille 
médication. On peut espérer qu’ainst un certain nombre de 
cas destinés à évoluer vers la démence précoce guériront 
rapidement. Et M. Leroy rapporte deux cas où il en fut ainsi. 


Les palpitations pénibles et persistantes cèdent à la C O R O 3 É D I N E 
(4 à (5 comprimés par jour) médication da la douleur cardiaque 
Emile MONAL, Docteur en Pharmacie, 13, Avenue de Ségur, PARIS-?® 
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NÉCROLOGIE 


lîaboiineix. — Nous avons eu la tristesse d’apprendre cette 
semaine le décès de notre ami Babonneix survenu il y a quelques 
jours dans un petit pays de la Creuse où la maladie l’avait contraint 
depuis deux ans de s’exiler. 

La carrière de Babonneix fut particulièrement brillante. Il était 
interne des hôpitaux en 1898, médaille d’or de l’Internat en 1903, 
médecin des hôpitaux en 1912 et chef de service en 1919. 

Elu à la Société de biologie en 1922, à l’Académie de médecine en 
1939, il était membre de nombreuses sociétés et avait présidé à mes 
côtés le pr Congrès de Thérapeutique. Pendant la guerre de 1914- 
1918, il avait été chef d’ambulance et médecin consultant d’armée. 
Sa conduite et son courage lui valurent d’être décoré au titre mili- 


Ses travaux concernent surtout la pédiatrie et la neurologie. Com¬ 
mencés dès son internat chez Hutinel et chez Méry, puis chez Déje- 
rine, ils se rapportent presque tous à ces deux disciplines médicales. 
Le premier en date concerne les paralysies diphtériques. Les autres 
portent sur la syphilis du système nerveux de l’enfant et sur les 
encéphalopathies infantiles. 

Dans ces magistrales études, on peut dire que rien n'est laissé dans 
l’ombre, ni l'hydrocéphalie, ni les lésions épendymaircs ou ménin¬ 
gées, ni les lésions scléreuses ou tubéreuses du cerveau. Babonneix 
en a parfaitement montré les relations avec les nombreux syndro¬ 
mes cliniques considérés parfois comme des entités morbides : syn¬ 
dromes striés, hypophyso-tubériens, cérébello-spasmodiques, avec 
l’atrophie optique, les manifestations convulsives, les troubles psy¬ 
chiques et la chorée. 

Dans la genèse de ces états polymorphes il faut voir le peu d’im¬ 
portance des traumatismes obstétricaux et le rôle dominant au con¬ 
traire de la syphilis, entrevu déjà par notre commun maître, le grand 
Fournier. 

L’ensemble est imposant. Ce ne sont point en effet des études par¬ 
cellaires, artificiellement groupées, mais un monument véritable 
bien ordonné et bien français dont chaque élément contribue à la 
solidité de l’édifice. 

Il était naturel qu’après de telles recherches la place de Babonneix 
en neuropsychiatrie infantile fut définitivement marquée. 

L’ensemble de son œuvre se trouve dans des articles didactiques 
que tous les médecins et tous les étudiants connaissent ; Traité de 
lirouardel, où 11 écrit la diphtérie ; Traité des maladies des enfants de 
Hutinel, où il trace la symptomatologie des maladies du cerveau ; 
Traité des maladies de nutrition de Achard et Castaigne où il parle 
savamment du rachitisme ; Traité de Widal où il accepte de rédiger 
les maladies de la bouche et des dents, et surtout Traité des maladies 
infantiles qu’il dirige avec Nobécourt et Traité de pathologie et de 
thérapeutique en plus de vingt volumes dont il assura la direction 
avec Sergent et Ribadeau-Dumas. Il publia en outre maints articles 
de la Gazette des Hôpitaux. 

C’était un homme exquis, dont nous connaissions tous la silhouette 
élancée, le regard vif, l’esprit prompt, l’allure pleine de correction et 
de dignité, dont nous connaissions aussi la droiture, la cordialité et 
la finesse. 

Il aimait les lettres, les arts, connaissait à fond ses classiques, les 
français comme les latins, conversait avec eux et citait volontiers 
leurs textes. 

Il laisse de nombreuses amitiés, à scs élèves et à ses amis un sou¬ 
venir précieux qui ne périra pas. 

Et je me fais un devoir d’offrir ce témoignage d’affection et d’estime 
générale à sa femme et à son fils en hommage sincère à leur douleur. 

Maurice Loeper. 


Docteur Ch. Ficssiii<|er. — Le Docteur Ch. Fiessinger est mort 
après une courte mais douloureuse maladie qu’il supporta avec un 
stoïcisme admirable. 

Il était le doyen de l’Académie de médecine où il avait été élu, 
membre correspondant national, dès 1896. On Ty voyait chaque 
mardi allant d’un groupe à l’autre, le regard aigu, la' tête'droite, don¬ 
nant sur les hommes et les choses, sur la médecine ou sur les politi¬ 
ciens, une opinion parfois sévère mais toujours courageuse et pro¬ 
fondément méditée. 

Il était, au début de sa carrière, médecin à Oyonnax, dans l’Ain. 
Originaire de Mutzig en Alsace, il était lUi-même fils d’un médecin 
de campagne qui lui montra la grandeur et l’attrait de la profession 
et lui apprit à vivre pour elle plutôt qu’à en tirer profit. 

Il publia dès 1895 un ouvrage remarquable sur la Thérapeutique 
des Vieux maîtres qui le classe parmi les bons écrivains médicaux de 
l’époque. Il y parle de façon attachante, vivante, de Celse et de 
Goelius Aurelianus, de Léonard Fuchs l’inventeur de la digitale, de 
Broussais et de Laennec. Ce livre que j’ai lu et relu lui obtint des 
mentions et des Prix à l’Institut et à l’.\cadémie de médecine. 

Il quitta Oyonnax pour Saint-Claude et y connut, au cours d’une 
épidémie de fièvre typhoïde dont il avait étudié à fond le développe¬ 
ment et le contage,' toutes les tracasseries d’une municipalité con¬ 
duite par un homme ignorant et maladroit. 

Un peu déçu, il eut à cette époque le bonheur de rencontrer 
Huchard qui lui proposa la place de Rédacteur en chef du Journal 
des Praticiens qu’il accepta. Il dirigea jusqu’à sa mort et pendant 
plus de quarante ce journal et il y écrivit chaque semaine des articles 
élégants, fins, directs, justes sur la médecine, et sur ses à côtés. Ne 
disait-il pas, quelque temps avant de mourir, qu’il avait encore 
récemment préparé, pour son journal (pii était sa vie, un nombre 
d’éditoriaux suffisant à le meubier pour j lu leurs années. 


C’était un philosophe, un historien, un moraliste, autant qu’un 
médecin. Ami de Bourget, de Maurras, il lisait Horace dans le texte 
et connaissait à fond les grands hommes de notre littérature et des 
autres. Il publia «La formation des caractères», « Les maladies des 
caractères » où la psychologie est envisagée sous son côté pratique. 

Il fut célèbre parmi les praticiens par sa «Thérapeutique en vin^ 
médicaments » et il le restera par son dernier livre paru, il y a trois 
mois à peine « La Médecine du praticien ». 

Daudet, juge sévère, le considérait comme un des premiers méde¬ 
cins de ce temps et des plus complets. « 11 joint, disait-il, à sa culture 
qui est grande, une réflexion qui est aiguë et il est préoccupé de 
guérir. Dans tous ses livres on retrouve cette plume alerte et cette 
étincelante sagesse qui donne tant de prix à ses travaux. » 

Le Docteur Fiessinger avait de la vie une conception haute ; chré¬ 
tien convaincu, il la considérait bien comme un passage et quelques 
jours avant sa mort, sur son lit douloureux il me montrait l’image 
du Christ comme le refuge à ses souffrances. II a donné dans ces der¬ 
nières semaines le. plus bel exemple de résignation et de foi, comme 
il avait donné dans sa vie le plus bel exemple de probité et de courage. 

Il eut de la sincérité et de la clairvoyance, de la sévérité et de la 
bienveillance, de l’érudition et de i'indu'lgence et il laisse à sa femme, 
à son fils, à ses petits et arrière-petits-enfants le souvenir d’un grand 
esprit, d’un médecin complet et d’un grand homme de bien. Et nous 
partageons sincèrement leur tristesse et leurs regrets. 

Maurice Loeper. 


ECHOS & GLANURES 


Un jugement sur Marat. — M. Claudius Roux, qui possède sur 
Marat et sa famille « des documents inédits, inconnus de tous ses 
biographes », vient de lui consacrer une chronique (Le Fureteur, 
février 1942) dont voici la conclusion : 

« Jean-Paul Marat, quarteron, espagnol-italien-albigeois-romand, 
demi-fou lucide et intelligent, ambitieux fieffé, gloriomane orgueil¬ 
leux, savant raté, médecin charlatan, faux-ami du peuple et déma¬ 
gogue frénétique, était arrivé par la Révolution française à réaliser 
son idéal morbide ; parvenir à la célébrité, mais dans le sens le plus 
néfaste de ce terme, démontrant ainsi une fois de plus que l’excès en 
bien ou en mal est toujours un défaut, parfois un crime ; et que selon 
la règle de l’hérédité mendelienne, le fils héritant du tempérament 
de sa mère, comme la fille du tempérament de son père, cette héré¬ 
dité croisée explique souvent la conduite des enfants, conduite dont 
une certaine part de responsabilité peut remonter aux parents... 
Telle es* la seule excuse admissible pour les excès de Jean-Paul 
Mara’ : il avait les qualités et les défauts de sa mère ». 

M. Claudius Roux reconnaît néanmoins que Marat « aurait pu 
acquérir une valeur réelle en physique, biologie et médecine, si son 
intelligence remarquable n’avait pas été déroutée par sa psychologie 
morbide ». 

Une nouvelle «iéeoiiverfe en inierosoopie. — Le fort grossis¬ 
sement des microscopes actuels implique la nécessité de rendre 
perceptibles tous les oojets situés dans le champ de vision. Aussi 
ie renforcement du contraste des images était dès le début l’un des 
soucis capitaux des techniciens de la microscopie. Deux méthodes 
essentielles ont été jusqu’ici pratiquées dans ce but : celle du champ 
éclairé et celle du champ obscur. Dans le cas le plus fréquent, la pré¬ 
paration microscopique (ordinairement colorée) se détache sur un 
fond clair qui est produit par le miroir concave placé sous le platine 
du microscope, destiné à éclairer l’objet en transparence et à envoyer 
une quantité de lumière suffisante dans le tube de l’appareil. Mais 
il est également possible de manœuvrer le miroir de manière à ce que 
les détails de la préparation apparaissent illuminés sur un fond som¬ 
bre. Par ce dernier procédé, le contraste inversé empêche l’observa¬ 
teur de percevoir de l’objet une image pleinement fidèle, tandis que 
l’augmentation du contraste ne peut être obtenue qu’au prix d’une 
perte sensible du pouvoir séparateur dans le procédé à champ clair. 

Zeiss vient de mettre techniquement au point une troisième 
méthode : celle dite des « phases de contraste ». Cette récente décou¬ 
verte permet à une préparation naturelle d’être vue avec autant de 
contraste qu’une préparation colorée ; l’image ne comporte alors 
que des tons gris puis ou moins intenses seion que les éléments de la 
préparation sont d’une plus ou moins grande épaisseur par rapport 
à ce qui les environne. Comparée à l’image hanituelle sur champ 
clair, semblable à une esquisse mate et déchiquetée des seuls con¬ 
tours, celle obtenue par le procédé des phases de contraste donne 
l’impression d’un dessin au crayon vigoureusement nuancé et très 
fouillé dans les détails. 

Cette simple comparaison suffit à démontrer les avantages de la 
nouvelle méthode. L'image est produite par le déplacement phasé 
artificiel du spectre d’inflexion, avec intervalles d’un quart de lon¬ 
gueur d’onde. Ceci est obtenu à l’aide de « plaquette à phases », une 
couche absorbante extrêmement mince dans la surface de liaison 
entre deux lentilles, en forme d’anneau circulaire. 

Le domaine essentiel du nouveau procédé est la préparation biolo¬ 
gique non colorée. 


La DIUROPHYLLINE est plus active 
et mieux supportée que la Théobromine 

Emile MONAL,, Docteur en pharmacie, 13, Avenue de Ségur, PARIS-7” 
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Collège de France 

Correction des déséquilibres de l’innervation viscérale 
par l’infiltration anesthésique du splanchnique 
ou sa section 

Dolichocolon et mégacolon 
Constipation par stase. Colites spasmodiques (1) 

Par le Professeur René LERICHE 


De la colectomie dans le mégacôlon 

J’en viens maintenant au problème discuté du traitement. 
Trois remarques préliminaires doivent être faites : 

Premièrement : La colectomie est loin d’être une méthode 
idéale de traitement du mégacôlon. Il ne faut pas l’opposer 
comme un procédé sûr aux douteuses sympathectomies. Les 
chirurgiens d’enfants ne sont pas très enthousiastes. Guille- 
minet écrivait récemment que les meilleurs résultats de la 
colectomie n’étaient que des améliorations. 

Il en est là comme dans ce que, autrefois, nous appelions, à 
la suite de Lane, la stase intestinale. J’ai suivi deux de mes 
colectomisés totaux, l’un 18 ans, l’autre 14 ans ; tous deux 
étaient restés misérables et dolents après une courte phase 
d’amélioration. Et, depuis longtemps, j’ai renoncé à la colec¬ 
tomie totale chez l’adulte. 

J’ai réséqué quatre mégacôlons de l’enfance. Je n’ai eu 
qu’un résultat vraiment satisfaisant et le restant au bout de 
11 ans. Il s’agissait d’une jeune fille de 17 ans. Dans deux 
autres cas, les troubles ont récidivé : la situation des opérés 
est restée lamentable. L’un mit deux ans à mourir d’une sta¬ 
phylococcie généralisée. Dans un quatrième cas, la colectomie 
fut faite après une opération sympathique unilatérale (ce qui 
était insuffisant), et après une iléosigmoïdostomie. Malgré 
l’ablation du côlon, l’enfant acheva de mourir. Il était inopé¬ 
rable de toutes les façons. 


(l)Voir Progrès Médical, 21 février et 10 avril 1912. 


En 1936, Introzzi a donné la statistique de la clinique Arce : 
21 colectomies, 3 morts, 11 résultats éloignés connus, qui ne 
comprennent que deux succès complets. 

Tavernier rapportait le 19 janvier 1939, à la Société de Chi¬ 
rurgie de Lyon (1), un cas dans lequel avaient échoué une 
gangliectomie lombaire gauche, puis une colectomie, et qui fut 
transformé par une section du splanchnique. 

Il ne faut donc pas opposer la colectomie, opération satisfai¬ 
sante et sûre, à la sympathectomie, opération aléatoire et illogique. 
Ces parallèles tendancieux ne sont pas de mise. 

Devant l’irrégularité des résultats de la colectomie, il est 
légitime de chercher à avoir mieux. 

Secondement : Pour qui en a l’expérience, toutes les opéra¬ 
tions sympathiques sont également bénignes. Le choix entre 
elles ne peut pas être basé sur une question de gravité ou d’im¬ 
portance opératoire. La plus minutieuse, la plus difficile est 
l’ablation du plexus mésentérique inférieur et cette opération, 
à mon avis, doit être rejetée. Je puis le dire d’autant plus 
librement, que je suis le premier au monde à l’avoir conçue et 
essayée et abandonnée. 

Troisièmement : il convient de mettre en évidence ce fait 
que, quand la maladie en est arrivée au stade des lésions ana¬ 
tomiques graves, extra-pariétales, les opérations sympathi¬ 
ques ne peuvent plus permettre une reprise fonctionnelle satis¬ 
faisante et définitive. Leur seule et réelle efficacité est d’amé¬ 
liorer les conditions générales de l’intestin au point de permet¬ 
tre une colectomie secondaire à froid, si on le croit indiqué, ce 
qui est un grand avantage. 

Indications des opérations sympathiques 

Hors ces circonstances, quel est le champ d’application des 
opérations sympathiques ? 

Le problème est en évolution. La durée de l’observation post¬ 
opératoire n’est pas encore, assez longue pour qu’il soit possi¬ 
ble de donner des conclusions définitives. Mais le sens même 
de cette évolution permet, dans une certaine mesure, de pré¬ 
voir l’avenir. 

Il est bien certain qu’il y a des mégacôlons qui sont hors de 
toute possibilité thérapeutique par action nerveuse, soit du 


(Il Mégacôlüu avec constipation opiniâtre, guéri par section du 
splanchnique gauche, après échec d’une sympathectomie lombaire 
et d’une résection de l’anse sigmoïde. Lyon chirurgical, mai 1939, 


FEUILLETON 

LE MONDE MÉDICAL PARISIEN IL Y A CENT ANS 

Les théories et les systèmes (i) 

La phrénologie. — Gall est mort en 1828 et l’émotion sou- 
levee par ses idées et sa pratique vit encore. Il garde ses par¬ 
tions comme ses adversaires et ni les uns ni les autres ne sont 
hPghgeables. Peut-être n’est-il pas inutile de rappeler les 
oncepGons si neuves de ce médecin original qui, avant de se 
professa avec des succès divers à Vienne, Berlin, 
I pfd Copenhague, Hambourg, Amsterdam, 

nn^ 1 .™*^^^Lerg et dans d’autres villes encore. Le cerveau, 
not^ n’est pas uniforme dans sa structure. Il contient, 
centres düTérenciés qui siègent au niveau des 
dp ,,?^°Litions, lesquelh's ont, en ce qui concerne les facultés 
nrprrv™^’’ ^ intelligence, les passions, une importance de tout 
Un P‘'’^ exemple, un centre de la volonté, 

gj,). rre de l’affectivité, un autre encore pour l’aptitude aux 
lier sciences, et même pour chaque science en particu- 
ces circonvolutions, correspondent à 

Sont pli d’autant plus développées que celles-ci le 

cües-mem es davantage. Or les circonvolutions du o 

(1) Voir Progrès Médical du 10 avril 1942. 


veau ont une influence sur la con.foimation du crâne, influence 
qui se reconnaît même au dehors. Les plus accentuées déter¬ 
minent à la surface de la tête des saillies, des bosses, qu’une 
main exercée peut reconnaître. De sorte que, lorsqu’on con¬ 
naît bien cette « carte du crâne », on peut, d’après les saillies 
que l’on rencontre en le palpant, savoir quelles sont, chez un 
sujet donné, les facultés maîtresses et dire, par exemple, 
quelles sont, chez un enfant, les aptitudes qu’il convient de 
développer. 

Pour donner une idée de la survivance de ces idées en 1842, 
il est suffisant de rappeler qu’il s’engage, cette année là, un 
débat à l’Académie à propos d’un mémoire de Félix Voisin 
intitulé « Organisation cérébrale défectueuse de la plupart des 
criminels... Visite phrénologique faite dans la Maison des 
Jeunes détenus ». A la demande de l’auteur, une commission 
a été nommée qui groupe les noms suivants : Adeffin, Ferrus, 
Breschet, Gerdy, Blandin, Moreau, Gérardin, Cornac et 
Bouillaud. Ce dernier est choisi comme rapporteur et son 
rapport est long et éloquent. Il commence par un examen 
favorable des travaux de Gall, qualifié de « profond observa¬ 
teur trop oublié dans bien des occasions et qui a incarné les 
facultés mentales et intellectuelles ». « Cette pluralité des 
organes cérébraux est, ajoute-t-il, le dogme capital et comme 
la clé de voûte de tout l’édifice phrénologique. La détermina¬ 
tion du lieu qu’occupent en grand nombre des organes dis¬ 
tincts de certaines facultés intellectuelles ou morales égale¬ 
ment distinctes est assez avancée pour que l’on puisse, d’après 
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fait de l’état général, soit du fait du volume énorme de l’intes¬ 
tin. On essaie quand même, parce qu’il est dans notre nature 
de chirurgien d’espérer toujours. Mais il y a des échecs dont nul 
ne saurait s’étonner. Plus nous irons, moins il y en aura, parce 
que moins il y aura de mégacôlons inopérables. Il viendra cer¬ 
tainement un temps où les côlons monstrueux ne se verront 
plus. C’est par la disparition des maladies arrivées au stade 
terminal que se juge le mieux la réalité de nos progrès théra¬ 
peutiques. 

C’est sur les cas moyens qu’il faut exercer son jugement, et 
non sur des pièces de musée. 

Pour différencier les cas moyens favorables et les cas ayant 
dépassé les limites de l’action chirurgicale, nous avons des 
tests. 

Depuis 1925, j ’ai sans cesse recommandé qu’avant de décider 
une opération sympathique, on essaie de voir, à l’aide des 
anesthésies sympathiques, si l’opération peut être efficace. 

En matière de mégacôlon, alors que j’emploie l’infiltration 
anesthésique de la chaîne lombaire et du splanchnique gauche, 
Merle Scott et Morton ont recommandé la rachianesthésie. Il 
est certain que la rachianesthésie est très démonstrative. Elle 
bloque l’innervation sympathique, et aussitôt l’innervation 
vagale laissée à elle seule, fait contracter l’intestin. Nous le 
savions depuis que l’on connaît l’efficacité de l’anesthésie spi¬ 
nale dans l’occlusion. 

Le test de Merle Scott et Morton a été adopté par Pussler, 
par Kirschner, par Duval. 

Je pense tout de môme que Vinjüiration anesthésique de la 
chaîne du sympathique et du splanchnique à hauteur de Ll, 
bien plus bénigne, est tout aussi efficace sinon plus. J’aimerais 
voir les chirurgiens français adopter une procédure qui est 
née chez eux. Il n’est peut-être pas toujours nécessaire que 
nous ne croyions qu’en ceux qui parlent au loin. 

J’ai décrit plus haut les effets de l’infiltration sympathique. 
Je n’y reviens pas. 

Mais je voudrais ajouter qu’ayant une grande habitude des 
tests dans la chirurgie sympathique, je ne leur attribue pas une 
valeur absolue. J’ai opéré des malades à test négatif, qui ont 
eu de bons résultats éloignés, et des malades à test positif, 
qui en ont eu de médiocres. 

Le test n’est qu’une indication, qui doit prendre rang parmi 
beaucoup d’autres. Le sens clinique, l’addition inconsciente 
d’une multitude de petits signes, vaut souvent mieux qu’une 
épreuve brutale et solitaire. 


Choix de l’opération 

Pour résoudre ces problèmes, il faut beaucoup compter sur 
les résultats de cette expérimentation humaine que représente 
la neuro-chirurgie du côlon, surtout quand elle s’adresse à des 
cas peu graves, où l’observation est facile. Les formes très 
avancées des maladies se prêtent toujours mal à l’analyse 
expérimentale. Et cependant telles quelles, elles donnent 
encore des renseignements précieux. 

On sait comment est née cette neuro-chirurgie colique. 

Roylc avait remarqué que chez les enfants atteints de para¬ 
lysie spasmodique, qu’il avait opérés par ramisection lom¬ 
baire, les constipations opiniâtres cessaient après l’interven¬ 
tion. La diminution de l’influence sympathique paraissait 
changer quelque chose à la fonction motrice du gros intestin. 

Wade, puis Royle,partant de là, essayèrent donc de la rami¬ 
section chez des enfants atteints de mégacôlon, et virent de 
réelles améliorations. En 1928, Wade avait opéré quatre 
malades qui tous quatre avaient bénéficié de la ramisection. 
En 1930, il exposa ses résultats (1), à Londres {The Lancet, 
18 janvier 1930). 

A la mêmie époque (1927), je faisais connaître l’amélioration 
sensible que j’avais obtenue chez un colitique très constipé, 
par l’ablation du plexus mésentérique inférieur, et chez des 
cancéreux à algies colitiques. Gino Piéri, de son côté, pratiqua 
plusieurs fois pareille intervention dans des troubles doulou¬ 
reux intestinaux, et à mon avis si l’on veut donner un nom à 
cette opération, c’est celui de Gino Piéri qu’elle doit porter. 

En 1930, Rankin et Learmonth préconisèrent cette même 
intervention, en l’associant à la section du plexus hypogastri¬ 
que supérieur (qui lui fait suite sur la ligne médiane, et que 
nous appelons d’habitude le nerf présacré). 

Mais déjà Judd et Adson (1928) avaient essayé la gan¬ 
gliectomie lombaire bilatérale, du deuxième ganglion au qua¬ 
trième inclus, et ils avaient ainsi obtenu des résultats excel¬ 
lents. 

J’ai suivi longtemps Adson ef fait la gangliectomie lom¬ 
baire bilatérale et depuis 1937, je l’ai remplacée souvent par 
la section uni- ou bilatérale des splanchniques. 

(1) Il est assez diffieile de savoir exactement le nombre des cas 
qui turent opérés par Wade et Royle, et dont ils ont parlé à diffé¬ 
rentes reprises. Mais il est certain que ce furent eux qui eurent la 
première idée des sections sympathiques dans le mégacôlon et qui 
la réalisèrent les premiers. 


une exploration de la tête, reconnaître et pour ainsi dire de v'- 
ner la disposition intellectuelle et le caractère d’un individu 
donné. Après avoir — car c’est un ériubt •— cité un prédéces¬ 
seur possmle de Gafi, Zopyrc, Bouillaud conte la fameuse 
enquête phrénologique qui a permis à Voisin de classer les 
jeunes détenus en quatre catégories qui se trouvèrent ensuite 
correspondre presque exactement aux classifications établies 
dans l’étaDlissement même, par le directeur, en sujets mau¬ 
vais, médiocres ou bons du point de vue administratif, en ce 
qui concerne la conduite et les espoirs d’amélioration. D'eù 
des conclusions qui consistent à féliciter l’auteur de cette 
enquête et à le prier de poursuivre ses intéressants travau.x. 

Donc rapport entièrement élogieux et qui n’etennera pas 
dans la bouche de Bouillaud lequel, en 1824, avait déjà tenté 
des localisations de la parole, avait bataillé en 1828 sur les 
fonctions du cervelet et qui devait considérer comme parti¬ 
culièrement intéressantes les opinions de Gall qui corrobo¬ 
raient en quelque mesure les siennes. 

Rapport favorable, avons-nous dit, mais qui n’en fut pas 
moins très discuté. Si Ferriis l’approuve, Nacquart fait, lui, 
dans l’œuvre de Gall une division logique, mettant d’un côté 
ses travaux anatomiques et sa philosophie, de l’autre la 
cranioscopie qui n’est pour la première qu’un poids mort. 
Rochoux, de son côté, se prononce nettement contre la phré¬ 
nologie. Bouvier rappelle que si Gall a localisé les facultés 
intellectuelles dans les lobes frontaux, Neumann les place à 
l’autre extrémité du cerveau, d’où l’on peut inférer qu’il n’y 


a pas de localisations à proprement parler. Pelletitr ccnsidtie 
que les catégories de Voisin sont purement artificielles et 
Gerdy défend mollement les conclusicns de l’auteur. Biuil- 
laud résume le débat et, à propos de l’opinion de Napoléon 
sur Gall, fait entre les deux homimes un parallèle qui les rend 
égaux l’un à l’autre (!). 

Puisque Bouillaud défend si énergiquement le système de 
Gall et même scs conceptions phrénolcgiqucs, ne nous éton¬ 
nons pas si, à côté de ce maître révéré, d’autres médecins 
persistent à « tâter » les têtes et à faire de la cranioscopie en 
clientèle. Nous savons tout au moins que deux praticiens se 
livrent à cet exercice : i’un est Fos.satti qui est médecin du 
théâtre royal italien, disciple de Rasori et de Gall mi-miinf 
(il demeure rue du Houssaye) ; l’autre est Vimont (lue Royale 
Saint-Honoré) qui a d’abord été un adversaire farouche de 
Gall, mais est passé au camp de ses partisans ; il a public un 
tradé de la phrénologie humaine et comparée surtout nmar- 
quablc par l’atlas in folio qui l’accompagne. Il doit y avoir 
encore oien d’autres phrenologi.stcs paimi les médecins, car il 
faut se souvenir que Broussais lui-meme a professé cette doc¬ 
trine pendant plusieurs années. 

Le magnétisme. — Rien n’est plus vague que le magné¬ 
tisme animial et ceux qui ont écrit sur ce sujet n’y ont pas en 
général apporté la clarté. D s'agit, en principe, de radiations 
fluidiques de nature inconnue et d’origine hypothétique que 
le corps humain, après les avoir captées, pourrait émaner 
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CONTRE LA CONSTiPÂTION 



Emulsion parfaitement 
Agar-agar et Phénolph! 

INDICATIONS Toutes formes de constipations, auto-intoxicati 


t de haute viscosité. 


Toutes formes de constipations, auto-mtoxications, constipation post opératoire. Très indiqué chez les constipés 
par atonie intestinale, les malades obligés de garder le lit, les femmes enceintes et les vieillards. 


POSOLOGIE Adultes : Commencer par une cuillerée à café, le su 
cuillerée à soupe (une à trois cuillerées à café), ou plus. 
Enfants : D’une demi à deux cuillerées à café ou plus. 


moment du coucher, et augmenter jusqu’à une 
it nécessaire, répéter la dose le matin en se levant, 
t l’âge et selon l'avis du médecin. 


LABORATOIRES SUBSTANTIA - M. Guéfoult, Docteur en Pkarmacie, SURESNES (Seine) 


CHLORO-MAGNËSIÜN 

Asthénie - Moclifîcatenr du Terrain 

DRAGEVAL 

Insomnies - Anxiété 

FER'OVARINE VITALIS 

Insuffisances ovariennes 

TENSORVL 

Hypertension artérielle 

FER ANDRINE VITALIS 

Infantilisme - Carence sexuelle 

DESCOURAÜX & Fiîs, 32, Boulevard du Teuiide, l‘AB!S 


AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES j 

î Au BLEU DE MÉ-TMYLÉNE 

* Essences balsamiques. 0,16 ] Bleu de méthylène. 0,02 | 

\ Le plus actif et le mieux toléré des balsamiques | 

; Blennouragies, Cystites, Pyuries, Prostacites 

Colibacillose urinaire j 

6 à 9 capsules par jour, aux repas ! 

S A N T A im I D E 

I SANTAL SULFAMIDÉ 

I Essences balsamiques. 0,10 i Para aminophénylsulfamide 0,L5 

; Activité bactéricide réelle et directe 

! Gonococcies : 

! 1% 2°, 30 jours : 2 capsules, G fois par jour 

40 , 5^ 6» jours : 2 — 4 — ' - 

7® , 8®, 9® jours ; 2 ■— 2 

I et jours suivants 

Infections à streptocoques, à staphylocoques 
et à colibacilles : 

I 4 à 6 capsules par jour, à intervalles réguliers dans la journée 

i" ¥» no B TA L ■= 

( SUPPOSITOIRES SEDATIFS 

\ Stova'ine, Ancsthésine, Menthol, Bromure de camphre. 


Effets constants cl immédiats j 

Affections douloureuses de la prostate et du petit bassin S 
Hémorro'ides i 

1 suppositoire matin et soir S 

LABORATOIRES MO N AL, Docteur en Pharmaeie | 

13, avenue de Ségur, PARIS — 30, rue Malesherbfs, LYON 
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EUPEPTIQUE POUR ADULTES ET ENFANTS 

(Chlorure de Ca, Mg, et Na + amers de gentiane) 


Posologie 


Adultes : 30 gouttes à chaque repas. 

Enfants : 4 gouttes par année d'âge et par 24 heures. 


î' laboratoires du D" ZiZiNE, 24, RUE DE FÉCAMP - PARIS-X 
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CHIAAIOTHÉRAPIE SULFAMiDÉE POLYVALENTE j 
THÉRAPEUTIQUE PUISSAMMENT ACTIVE, FIDÈLE, ATOXIQUE j 
DES INFECTIONS BACTÉRIENNES PROVOQUÉES PAR : ! 


STREPTOCOQUES 

MÉNINGOCOQUES 

COLIBâCiLLES 


PNEUMOCOQUES 

GONOCOQUES 

COMPRIMÉS ALCALINISÉS, 
TRÈS RAPIDEMENT DÉLITABLES 
ADA/.IRABLEMENT TOLÉRÉS 
PAR L'ESTOMAC ET L'ORGANISME 


ÊCHANTILLO 

LaJ)oratoires A. BAILLY, i5 


OUT DÉPRIMÉ 
SURMENÉ 
TOUT CÉRÉBRAL 

INTELLECTUEL 
TOUT CONVALESCENT 

NEURASTHÉNIQUE 

EST JLSTICIABLE DE LA 


NËVROSTHËNINE 



La farine laciée SALVY esl dias- 
tasée. Sa cuisson spéciale en a 
fait un aliment homogène, 
solubilisé, prédigéré, assimilable. 
Aliment rationnel du premier âge. 
Supplée à l'insuffisance digestive 
du nourrisse,n. 

FARINE^ 

LACTEE DIASTASÉE \ ' 
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L’opération est déc elée. Que le est celle qu’il faut faire ? 

Toutes celles qui ont été recommandées peuvent être effica¬ 
ces. Mais, je pense qu’à l’heure actuelle, le choix n’est qu’entre 
la splanchnicotomie uni’atéralc et la sympathectomie lombaire 
bilatérale. 

Les ramisections, l’ablation du plexus mésentérique in'é- 
rieur, avec ou sans section du présacré, doivent être abandon¬ 
nées. 

Il n’y a aucun avantage à ce que chaque chirurgien parcoure 
solitairement tout le chemm qui a été tracé par les précur¬ 
seurs. Il vaut mieux qu’il aborde la route là où elle semble 
sûre. Pierre Duval a fait état, pour condamner les opérations 
sympathiques dans le mégacôlon, d’un cas dans lequel Merle 
d’Aubigné avait pratiqué, le 2 décembre 1937, la résection du 
plexus mésentérique in érieur et du nerf présacré, avec un 
merveilleux résultat qu’on voit mais dont, 22 mois après l’opé- 
rafon, les accidents avaient réc’divé et furent traités par 
colectomie. Je ne pense pas que cette observation soit démons¬ 
trative, car depuis 1928, Adson a montré que l’opération la 
plus adéquate était l’ablation des deux chaînes lombaires et 
que moi-mème, en 1935, j’en ai montré les excellents résultats 
stables. 

Certains cli'rurgieiis ont dit, qu’ils ne croyaient pas que les 
opérations sympathiques puissent quelque chose sur le méga¬ 
côlon vrai à longue échéance, parce qu’elles n’agissent que sur 
l’élément fonctionnel et laissent persister la malformation 

ariétalc. C’est préjuger delà question. Y a t-ilmalformat'on ? 

e n’est nullement prouvé. Il est de plus en plus probable 
qu’il y a à l’origine du mégacôlon une dyskinésie , avec prédo¬ 
minance de l’action sympathique sur l’action parasympathi¬ 
ques. Les modifications pariétales sont secondaires et demeu¬ 
rent longtemps réversibles. 

Le mégacôlon apparaît en somme comme un exemple du 
déséquilibre de l’innervation antagoniste du côlon. 

Et c’est parce qu’il en est ainsi, parce que le mégacôlon 
relève du système nerveux végétatif dans ses lésions comme 
dans son mécanisme, que l’on peut non guérir complètement, 
du moins transformer radicalement, par des opérations sym¬ 
pathiques appropriées, les mégacôlons du type Hirschsprung, 
qui ne sont pas trop avancés dans leur évolution. 

L’opération modifie non seulement l’état fonctionnel, mais 
aussi l’état anatomique. 

En voici des exemples : 

Le premier cas de Merle Scott et Morton, celui dans lequel, 
fut utilisée pour la première fois la rach'anesthésie comme test 
de l’hypertonie sympathique, était un mégacôlon vrai. Il fut 


opéré par sympathectomie lombaire bilatérale. Les auteurs 
donnent dans leur mémoire les radiographies du cas avant et 
après l’opération (trois mois après). Il si ffit de les regarder pour 
voir qu’il y a eu modification analcmique. 

Ross, dans Briiish Journal of Surgenj, en 1935, a donné une 
statistique de 70 cas, avec 15 résultats excellents. Mais cette 
statistique faite d’observations disparates, ne donne peut-être 
pas la vraie position des résultats. J’a’me mieux parler de ce 
que j’ai vu. 

Dans les inégacôlons moyens, avec anse inteimédiaire mani¬ 
festement dilatée, mais ne reproduisant pas encore le type 
Hirschsprung, qui n’en est que le stade ultime, chez des enfants 
constipes depuis leur naissance, n’ayant pour ainsi dire jamais 
eu d’évacuation spontanée, j’ai vu généralement des selles 
survenir spontanément du quatrième au huitième jour après 
la sympathectomie, puis s’est installé un rythme variable : 
une évacuation tous les jours ou tous les deux jours, souvent 
spontanément, parfois au prix d’un laxatif léger. Et les choses 
demeurent ainsi pendant des années. 

Dans les énormes dilatations coliques du type Hirschsprung, 
il arrive que les enfants au bout de quelques jours se mettent 
à ne plus aller à la selle spontanément. La mère, généralement 
bonne observatrice, se plaint que l’enfant ne veuille aire aucun 
effort. Et c’est vrai ; habitude ou paresse. Un de mes opérés 
était ainsi. La religieuse qui le soignait, au lieu de le lui repro¬ 
cher, lui promit un bonbon chaque fois qu’il serait allé à la 
selle. A l’heure dite, à partir de cette promesse religieusement 
tenue, les évacuations furent journalières et spontanées. 

Chez une de mes opérées, la mère, très attentive, a noté au 
bout de deux ans, un incident singulier qui durait depuis une 
huitaine de jours, quand elle m’a éciit : alors que l’enfant avait 
depuis l’opération (splanchnicotomie gauche et ablation gan¬ 
glionnaire basse à droite) un état général excellent et des éva¬ 
cuations régulières à l’aide d’un laxatif, il survenait vers 
17 heures un rapide ballonnement, suivi de dyspnée, de pâleur, 
avec nez pincé, extrémités froides, nausées. On le couchait, et 
dès que le sommeil était venu, les gaz s’évacuaient peu à peu, 
le matin au réveil, le ventre était plat et l’état général était 
redevenu normal. 

Radiographiquement, le côlon était toujours très dilaté, 
un peu moins qu’avant l’opération, mais l’évacuat on était 
régulière. A quoi faut-il attribuer cette brusque distension 
gazeuse ? Peut-être à l’alimentation. Je ne sais, n’ayant pas 
observé l’enfant moi-même. 

Cela n’empêcbait pas la mère de me dire que l’état de santé 


ensuite dans d’autres corps humains qu’il influencerait de 
cette façon, provoquant de la sorte des phénomènes en grande 
partie mystérieux dont quelques-uns pourraient avoir des 
effets thérapeutiques. Ce sont principahment ces applica¬ 
tions à l’art de guérir d’une conception particulièrement biu- 
meuse qui avaient suscité en 1784 un rapport très net de 
Bailly concluant à la condamnation du magnétisme animal, 
devant la Société royale de médecine, ({ui approuva pleme- 
nient son rapporteur. 

Ce rapport avait été jirovoqué pai le cours où Desion ré¬ 
pétait, à la Faculté mê me, les expériences de Mesmer, lequel 
avait quitté la France à ce moment. 

Et ce magnétisme revenait en 1840 devant l’Académie et 
devant l’opinion publique. Les magnétiseurs n’avaient pas 
cessé, en effet, leurs exhibitions et un médecin, Bourdin, avait 
fondé un prix c[ui devait revenir à celui qui dc'montrerait le 
bien fondé de leurs prétentions. La chose avait suscité des 
candidats et notamment un certain Pigeaire et un docteur 
b rapport qui conviaient l’Academiie à assister à leurs séances. 
Le magnétisme revenait, en somme, sous deux formes. Il y 
avait d’abord les séances en question où l’on exhibait des 
sujets pouvant 'ire à travers les corps opaques après avoir subi 
passes réglementaires. Reconnaissons qu’aucune expé- 
lence ne réussit de celles qui curent lieu devant les comniissai- 
cs de l’Académie. Il y eut des polémiques, un rapport de 
ouble demandant qu’une fois pour toutes l’Acadt'mie renon¬ 
çât a évoquer cette question dans ses séances, puis une polé¬ 


mique très âpre entre Frappart et le « bavard » Gerdy qui 
échangèrent en outre des lettres des plus acerbes. La seconde 
forme sous laquelle on parla en 1841 du magnétisme fut le 
somnambulisme naturel ou provoqué, ce qui est fort différent 
des histoires sensationnelles dont nous venons de parler. Pour 
le somnambulisme naturel, personne ne deutait de sa réalité ; 
seulement on n’était pas pour cela obligé de croire ce que 
l’on racontait sur les somnambules et sur leur faculté de pré¬ 
voir l’avenir, d’indiquer, par exemple, comme la femme de 
Cornet, qu’une maladie la frapperait à telle date, aurait telles 
recrudescences et devrait être soignée de telle façon. Là 
encore on discuta énergiquement et l’opinion qui prévalut fut 
le scepticisme. 

Cependant, tandis que les uns affirmaient, que les autres 
niaient, quelques-uns, plus subtils (comme Laurent de Jussieu 
en 1784) démêlaYnt que sous tout cela il pouvait y avoir 
(juelque chose de vrai ou du moins de scient’fiquement inté¬ 
ressant. Du nombre fut Bouillaud qui demandait ejue l’on 
étudiât le scmnambul'sme provoqué, que la majorité acadé¬ 
mique rejetait tout aussi bien que le magnétisme le plus 
fantaisiste. Bouvier fut du me'me avis et séparant nettement 
cette « aberration psychologique » héritée de Mesmer, de 
faits plus évidents et plus sérieusiment discutables, sffiima 
que des résultats thérapeutiques avaient été enregistrés eju’on 
ne pouvait passer sous silence et demanda que l’on renonçât au 
mot de magnétisme. 

Ceux-là voyaient clair et l’on sait que c’est de l’étude de 
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de sa fille, était merveilleux depuis l’opération, cpii l’avait 
transformée « miraculeusement ». 

Anatomiquement, dans les dolicho-méga-côlons signmïdiens 
moyens, que j’ai observés, plusieurs fois j’ai vu l’intestin 
reprendre des dimensions normales et un calibre satisfaisant. 
Au bout de quelques mois, l’anse supplémentaire avait disparu, 
et les dilatations concomitantes du cæcum et du transverse 
n’étaient plus visibles. 

Mais deux fois, dans des méga du type Hirschsprung, il 
n’y eut aucune modification radiographique, malgré un état 
fonctionnel satisfaisant. Il est proliable que certaines dilata¬ 
tions sont irréductibles, et cependant la fonction demeure 
assurée. 

Voici à titre d’exemples, deux faits longtemps suivis : 

La première observation a été publiée dans la Presse médi¬ 
cale, le 22 décembre 19.37, et qui est l’observation I de la thèse 
de Vassilaros : 

L’enfant avait 9 ans 1 /2 quand je. l’ai opérée. La radiogra¬ 
phie montrait une volumineuse S iliaque, avec anse supplé¬ 
mentaire, c’est-à-dire un mégacôlon, avec distension de l’as¬ 
cendant du transverse et de l’angle droit. La mère ne se sou¬ 
venait pas que sa fille fût allée, spontanément à la selle. L’état 
général était déplorable, .le fis, le 8 décembre 1934, l’ablation 
du nerf présacré et des trois derniers ganglions lombaires des 
deux côtés. La transformation fonctionnelle fut immédiate et 
complète. Trois mois plus tard, une radiographie montra que 
l’anse supplémentaire avait disparu, et qu’il n’y avait plus de 
mégacôlon. Les radiographies ont été publiées avant et après. 
Or, cette malade, revue en mai 1910, donc cinq ans et demi 
après l’opération, est en parfait état général el en excellent état 
intestinal. 

Dans un autre cas dont j’ai pul.dié, avec .lung, l’observation 
dans le Bulletin de lu Société de Pédiatrie, en juillet 1938, une 
enfant de 6 ans ayant un mégacôlon iliaque avec grande anse 
supplémentaire, avec dilatation du transverse et des deux 
angles coliques, fut opérée le 8 juillet 1936 par ablation des 
3® et 4® ganglions lombaires gauclies et, le 21 juillet, par sec¬ 
tion des deux splanchniques droits. Elle a été revue radiogra- 
phiquement plusieurs fois, toujours dans les mêmes conditions. 
D’examen en examen, on nota la diminutk)n de calibre et de 
longueur du côlon. En juillet 1939, le radiographe de la clinique 
de Merklen, IL Schalï, ne trouva plus, après lavement, qu’un 
dolichosigmoïde modéré. Le 28 mai 1940, soit au bout de 
trois ans et huit mois, l’enfant a été revue par .lung, ayant un 
fonctionnement intestinal très satisfaisant. 

D,ms ces cas plus bénins, où il s’agissait surtout de doli- 
chocôlon avec dilatation colique diffuse, sans c[ue l’on puisse 
parler de mégacôlon, le résultat a été bien plus manifeste, et la 
radiographie, a montré que la sympathectomie amène bien une 
réduction du calibre de l’intestin. 

Voici par exemple un cas, dans lequel la radiographie, le 
20 octobre 1937, montre, une grande anse supplémentaire uni¬ 
formément dilatée qui s’inscrit dans le cadre colique pour 
resdescendre dans la, fosse iliaque gauche. Le transverse et 
l’angle gauche sont dilatés. Le 26 octobre, je coupe les splanch¬ 
niques gauches et enlève le premier ganglion lombaire La radio¬ 
graphie faite le 15 juin montre une S iliaque moins longue, 
moins flexueuse, réduite de moitié comme calibre. 

Il y a d’ailleurs dans mes observations des cas qui n’ont | 


pu être radiographiés à nouveau par suite des circonstances, 
et pour lesquels l’amélioration est de telle durée, qu’on peut 
parler de guérison. 

Une fülette de 12 ans m’est envoyée par mon ami Tisserand, 
de Besançon, en janvier 1936, avec le diagnostic de mégacôlon. 
Une prem.ière radiographie, faite en 1935, avait montré une 
distension de tout le cadre colique, sans dolichoeôlon. Quatre 
mois plus tard, une nouvelle radiographie révéla une anse sup¬ 
plémentaire, et, en janvier 1936, un mégacôlon. 

Le 1®’’ février 1936, je sectionnai le grand et le petit splanch¬ 
nique gauches. La transformation fut complète et rapide. 
L’état fut parfait pendant deux ans, puis l’enfant se plaignit 
de douleurs à droite. Tisserand me, la renvoya. La radiographie 
montrait que le descendant et l’S iliaque avaient retrouvé, un 
calibre normal, mais que le cæcum restait dilaté. J’enlevai les 
deux derniers ganglions lombaires droits et, par la même inci¬ 
sion, l’appendice, La guérison fut rapide, et, plus de quatre 
ans après la splanchnicotomie, j’ai revu l’enfant en parfait 
état, allant à la selle chaque jour, menant une vie normale. 

Je crois que là, on peut espérer une réelle guérison. 

Evidemment, si l’on s’adresse à des cas extrêmes, la restau¬ 
ration anatomique n’est plus possible, et il faut se contenter 
d’une récupération fonctionnelle, qui est d’ailleurs quelque 
chose d’appréciable pour le malade lui-même. 

En voici un exemple : 

En fin novembre 1937, le Professeur Chaumerliac, de 
Clermont, m’adresse une fillette de 6 ans, maigre, jaune, 
dolente, presque cachectique qui, née avec un gros ventre, 
n’est jamais al’ée à la selle spontanément. A l’âge de 4 mois, 
malgré tous les soins, elle ne vidait son intestin que tous les 
onze jours. Une radiographie à ce moment montrait un côlon 
sigmoïde spasmé et un énorme transverse avec mégacæ,cum. 
Quand je vis la maade, qui avait eu plusieurs crises d’occlu¬ 
sion avec vomissements, oligurie et température, l’image radio¬ 
graphique était d’un énorme mégacôlon. Je fis ’e 30 novembre, 
la section du grand splanchnique gauche, et le 17 décembre 
l’ablation d’unegrande partie de la chaîne lombaire droite. 

Vingt-trois mois plus tard, l’enfant a été revue par Chau¬ 
merliac en excellent état général, s’étant bien développée, gaie, 
ayant des selles quotidfennes avec l’aide d’un laxatif, mais 
n’ayant à la radiographie qu’une faible diminution du volume 
de rS iliaque. 


Dans le dolichoeôlon non sigmoïdien avec dilatation locali¬ 
sée ou diffuse de l’adulte, les opérations sympathiques amè¬ 
nent en général une disparition des douleurs et de la consti- 
liation avec souvent, une réduction à la radiographie de la 
longueur de l’intestin. 

Une de mes opérées était une femme de 44 ans, constipée dès 
l’enfance, ayant eu des crises d’obstruction grave, pour les¬ 
quelles je la vis. 

La radiographie avait montré depuis longtemps un dolicho- 
côion avec dilatation notable du descendant et de l’S iliaque. 

Je fis, le 26 février 19,36, une section des splanchniques gau¬ 
ches, avec ablation du premier ganglion lombaire. 

La vie de cette malade en fut transformée. En mai 1939, 
j’ai eu l’occasion de l’examiner, soit trois ans et trois mois 
après l’opération. Elle n’avait plus aucun malaise, allait à la 


ces faits que sont issues nos idées modernes sur la sugges¬ 
tion, l’hystérie et bien d’autres choses encore. 

L’homéopathie. — Elle a trop de partisans (et actifs) de 
nos jours même pour que l’on ait besoin d’insister sur elle, 
sur ses principes et sur sa pratique. En 1842 il n’en est pas de 
même : Hahnemann n’a plus que quelques mois à vivre ; il n’a 
pas fait beaucoup d’adeptes à Paris où il n’y a guère que sept 
ou huit praticiens qui relèvent de son obédience, parmi les¬ 
quels les plus connus sont peut-être Pétroz et Léon Simon. 

Les plaisanteries, bien entendu, courent les hôpitaux et 
la presse, sinon les rues. Il est à remarquer qu’elles ne portent 
nullement sur la doctrine même d’Hahnemann, mais seule¬ 
ment sur l’usage de doses minuscules de mcdicament.s. Comme i 


j elles sont demeurées classiques, nous nous contenterons d’en 
j citer une tirée ù’Hyqie ; 

« Débonnaire malade, faites donc dissoudre un millionième de quoi 
que ce soit dans un verre d’eau pure en donnant dix coups de haut 
en bas, pas autrement ; prenez ensuite une seule goutte de cette 
solution, mettez là dans un second verre d’eau pure, favorisez le 
mélange au moyen de dix autres coups appliqués exactement comme 
ci-dessus et le tour est fait. . . vous êtes guéris si vous êtes malades 
en respirant seulement à la surface du liquide. .. 

Mais, répétons-le, on parle très peu d’homéopathie, à cette 
époque et ce n’est pas elle qui aurait eu les honneurs des 
séances académiques. 

Henri Boequet. 
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selle tous les jours, et radiographiquement son intestin n’avait 
plus la moindre dilatation. 

Goinard a noté les mêmes excellents résultats. 

Il est donc certain que, par les opérations sympathiques, 
dans des cas convenablement choisis, on peut transformer 
l’état fonctionne! des mégacôlons et des colichocôlons, et il ne 
faut pas minimiser ce bénéfice. 

Il est bien évident qu’il faut opérer ces malades préparés 
pendant plusieurs jours, ayant un intestin vide, et quand 
l’état général est remonté par des iniections de sérums ou par 
une transfusion. Dans les observations publiées, on a signalé 
plusiours fois des complications pulmonaires. Ce n’est pas très 
surprenant. Les enfants à mégacôlon ont un trouble de la 
nutrition générale. Us sont fragiles. Il ne faut pas leur faire 
des anesthésies générales trop longues, et il faut veiller à ia 
perfection de l’hémostase profonde. L’hémorragie sous-péri¬ 
tonéale, meme minime, donne de la température, provoque 
du ballonnement, de la parésie diaphragmatique, et, dans ces 
conditions, la complication pulmonaire est facile. 

On doit rejeter l’opération chez les malades en trop grand 
état de misère physiologique. Je me reproche de n’avoir pas 
toujours agi ainsi. J’ai perdu ainsi un enfant en condition 
miséraole, ayant un énorme côlon, que j’avais sympathecto- 
misé pour le préparer à une colectomie secondaire, qui me 
paraissait s’imposer de par les conditions anatomiques. Je fis 
celle-ci en deux temps, iléo-sigmoïdostomie dans un premier, 
colectomie quelques semaines plus tard. L’opéré ne supporta 
pas la colectomie. 

Il importe surtout de faire ce qu’il faut. 

Ce qu’il faut, c’est en principe l’opération bilatérale. 

Mais quelle opération ? 

On a, à mon avis, le choix entre l’ablation bilatérale de la 
chaîne lombaire, et la section des sp'anchniques gauches, sui¬ 
vie de sympathectomie ganglionnaire droite dans un temps 
ultérieur (2®, Je et 4® ganglions, ou le Ifr). 

Nous n’avons pas encore assez d’expérience pour savoir ce 
qui vaut le mieux. La section des splanchniques est très satis¬ 
faisante. Je dirais volontiers que ce serait probablement 
l’opération de choix, s’il ne s’agissait souvent d’enfants à ten¬ 
sion basse, ce qui oblige à quelques réserves. 

La section unilatérale des splanchniques ne produit pas de 
changenaent apparent de la tension artérielle et des régulations 
surrénaliennes chez l’homme à tension normale. Mais il n’en 
est plus de même chez l’homme à tension haute ou à tension 
basse. J’ai vu un hypertendu passer de 27 à 14 et descendre 
même à 9 après section unilatérale des splanchniques. J’ai 
dû donner de la cortine et du sel pour remonter la tension. 

Dans le cas de tension basse, la splanchnicotomie unilaté¬ 
rale peut lentement produire un véritable effondrement ten¬ 
sionnel, notamment chez l’enfant. Parmi mes observations, il 
en est une dont voici le résumé : 

Marie-Jeanne Hu. . 6 ans, méga- et rtolichocôlon. Tension arté¬ 

rielle 10 /7. Le 8 juillet 1936, ablation des 3® et 4= ganglions lombaires 
gauches, le 21 juillet des deux splanchniques droits, et ablation du 
premier ganglion lombaire. Le résultat fonctionnel du point de vue 
intestinal est immédiatement très satisfaisant, et le demeure depuis 
quatre ans. .Aleis depuis plus de trois ans, l’enfant se plaint de fai¬ 
blesse, de lassitude. Sa mère dit qu’elle travaille mal, qu’elle se lasse 
au jeu. Jung, qui la revoit régulièrement, découvre un jour que sa 
‘.^'^sion maxima est habituellement de 7. La minima est très difficile 
a lixcr, probablement au-dessous de 5. On administre alors de la 
cortnie et du sel, qui améliorent rapidement cet état. Mais dès qu’on 
cesse, les malaises reprennent, et depuis trois ans, la tension reste 
basse, 8 /5 au dernier examen de Jung en mars 1940. 

. J’ai fait ou fait faire par mes aides 225 splanchnicotomies, 
jusqu’ I janvier 1942, plus des deux tiers en dehors de l’hy- 
pirtension. Je n’ai vu un déficit surrénalien que dans cette 
unique observation. Je pense qu’il faut la retenir. Et derniè¬ 
rement (octobre 1940), chez un enfant qui avait une tension 
basse, j’ai renoncé à cause d’elle à la section du splanchni¬ 
que,^ pour faire l’ablation des trois derniers ganglions. 

L ablation des ganglions lombaires m’a donné d’excellents 
Obund je l’ai faite des deux côtés, suivant le conseil 

-A-dson. Je ne crois pas qu’il soit nécessaire d’y joindre l’abla- 
Mon du présacré. L’opération est, me semble-t-il, plus efficace 
1 on enlève de 2 à 4 inclus, que si on se borne à enlever le Je. 


De l’infiltratio.n du spl.\nchnique dans les accidents 

AIGUS DU MÉGACÔLON CONGÉNITAL CHEZ LE NOURRISSON 

Les résultats obtenus dans les accidents chroniques du 
mégacôlon de l’enfant donnent à penser que l’anesthésie splan¬ 
chnique pourrait être utilisée comme traitement d’urgence 
dans le mégacôlon du nourrisson. .le ne connais personnelle¬ 
ment pas de cas où une énorme distension colique met dès 
la naissance un enfant en état grave, d’emblée et rapidement 
mortel. Jusqu’ici, on était désarmé devant pareil tableau. 
Mallet-Guy et Eparvier m’ont communiqué une observation, 
qui montre ce que l’on peut espérer de l’infiltration en pareille 
occurrence. 

Voici le fait : 

Syndrome grave d’obstruction intestinale par mégacôlon congéni¬ 
tal chez un nourrisson de trois jours. Efficacité de l’infiltration 

des chaînes sympathiques lombaires. 

T.e 25 mars 1941, un nourrisson de trois jours, de sexe féminin, est 
vu par le Dorteur Eparvier, pour un syndrome d’occlusion intesti¬ 
nale. L’etat du nourrisson est extrêmement inquiétant. L'abdomen 
est le siège d'un météorisme considérable. Il n’y a pas d’ondes péris¬ 
taltiques, mais une dilatation asymétrique de i’abdomen dessinant 
de larges anses distendues. L’enfant rejette tout ce qu’il absorbe 
depuis sa naissance. Le dernier vomissement, entièrement bilieux, est 
très abondant. L’excitation de l’anus n’a permis d’obtenir, en tout et 
pour tout, qu’une très faible quantité de méconium. L’examen est 
facile, car l’enfant ne s’agite pas et ne crie pas ; il n’y a pas d’imper¬ 
foration anale. Le doigt ne ramène pas de sang. 

Une radiographie est pratiquée, sans préparation. Elle montre 
une image de roégacôlon, surtout typique sur le côlon droit et sur le 
transverse, dont l’angle gauche, refoulant le diaphragme, atteint la 
6® côte. Une radiographie, prise en position verticale, fait voir un 
niveau liq jidc dans l’ampoule ccccale. 

Dans ces conditions, une infiltralion bilatérale de la chaîne sympathi¬ 
que lombaire est faite (5 c. c. de novoca'inel. .A,u cours même de l’infil¬ 
tration de droite faite la première, l’enfant émet quelques gaz et a 
une petite débâcle méconiale. Cependant le cliché pris de suite après 
rinfiitration, n’indique aucune modification visible de l’état colique. 

Le lendemain, un lavement baryté montre qu’il s’agit bien d’un 
mégacôlon. Il n’existe aucun obstacle sur le traj . t du gros intestin. A 
la suite du lavement, on assiste à une selle et à l’émission de gaz et le 
ventre se déballonne nettement. 

Les vomissements ont d’ailleurs cessé ce jour à 7 heures du matin 
et, dans la journée, le personnel de la Maternité, qui avait considéré 
l’enfant comme irrémédiablement perdu, note une grande améliora¬ 
tion dans l’état fonctionnel et général. A partir de ce jour, les biberons 
sont pris sans aucun incident, et rien ne distingue plus ce nourrisson 
d’un nourrisson normal. La courbe de poids est d’ailleurs celle d’un 
nourrisson normal : le poids à la naissance est de 3..560, la chute de 
poids habituelle s’est faite jusqu’à 3.100. Elle s’est arrêtée le 5'= jour, 
comme il est de règle, et c’est au cours de cette phase descendante de 
la courbe que l’infiltration lombaire est venue bloquer les phéno¬ 
mènes de mégacôlon. L’infiltration est du 25 mars, et dès le 27, le 
poids remonte normalement, ayant regagné aujourd'hui celui de la 
naissance. 

Ainsi on a pu constater que la courbe de poids n'a pas été influencée 
par le syndrome mégacôlon, puisque l’enfant a été efficacement 
traitée par infiltration au S® jour, alors que normalement il aura 
absorbé peu de liquide jusqu’à ce moment. 

Un contrôle radiographique a été fait jour par jour, et a montré 
une réduction progressive de la dilatation intestinale ; le deuxième 
cliché date d u 29 mars 1941, soit quatre jours après finfiltration 
lombaire, et montre un gros intestin à peine distendu, un cæcum et 
un côlon transverse devenus presque d’un calibre normal, et un angle 
gauche montant seulement au niveau de la 9® côte. 

Six mois plus tard, Mallet-Guy revoit l’enfant qui a encore un 
ventre volumineux, mais paraît s'’élever presque normalement. 

Il est très vrais-'intilable que l’effet de l’infiltration ne sera 
pas indéfini, et qu’il y aura lieu de répéter la novocaïnisation 
des chaînes lombaires. Il est même possible que l’on soit amené, 
lor-sque la résistance de l’eiifant sera suffisante, à envisager 
une sympathectomie. Mais cette observation mérite d’être 
retenue à titre d’exemple de la simplicité avec laquelle une 
simple injection de 5 c. c. de novocaïne a pu réaliser le traite¬ 
ment d’urgence de ce syndrome extrêmement grave du nou¬ 
veau-né. Dans l’esprit d^Eparvier, le geste de Mallet-Guy était 
un geste désespéré. Il avait vu mourir dans de semlilables 
condiions, un bébé qui présentait des phénomènes analogues. 
Et, détail qui n’est peut-être pas négligeable, si l’on veut cher¬ 
cher un facteur de carence alimentaire dans le déterminisme 
du mégacôlon, l’enfant qu’Eparvier avait vu mourir ainsi, 
était le propre cousin de celui dont Mallet-Guy m’a remis 
l’observation. 
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D3 tout C3ci, il faut conclure que l’origine neurogénique du i 
mégacôlon et du dolichocôlon est bien près d’être démontrée. 

De l’infiltration nu splanchnique comme traitement 
DE certaines constipations par stase 

L’expérience acquise permet de penser que dolichocôlon 
et mégacôlon sont liabitue'lement des maladies par déséquili¬ 
bre de l’innervation antagoniste du gros intestin. 

Elle m’a poussé à al'cr plus loin et avec mes aides Frieh, 
Sirvelle, Latarjet, Mlle Ricordeaii, j’ah dans ces deux derniè¬ 
res années, étudié l’efïet de l’anesthésie du splanchnique et du 
sympathique lombaire uni- ou bilatérale sûr la constipation 
dite par atonie, en dehors de tout processus inflammatoire. 

Nous avons procédé comme pour le mégacôlon : Radioscopie 
sans préparation, lavement baryté, radiographie, attente de 
vingt minutes, nouvelle radiograplre. Infiltration splanchni¬ 
que, radioscopie et radiographie immédiate, puis renouvelée 
au bout de dix minutes et de vingt minutes. 

Nous avons très vite constaté qu’un certain nombre de ces 
adultes constipés avaient des côlons trop longs et dilatés, 
demeurant atones, jusqu’au moment où l’anesthésie splanch¬ 
nique libèrerinfluenceparasympathique de l’hypertonie sym¬ 
pathique. Alors, presque aussitôt, le gros intestin se con¬ 
tractait violemment, changeait de calibre, de forme et de 
longueur et l’expulsion avait généralement lieu peu après. 

Les images radiographiques prises à dix minutes d’intervalle 
dans le même endroit sont tellement différentes qu’on a peine 
à croire qu’elles avaient été prises sur le même sujet. 

Chez certains de nos malades, l’inflltration a été répétée à 
rythme variable, deux ou trois jours par semaine, ou une fois 
par semaine pendant un mois et plus. Il y a eu des améliora¬ 
tions appréciab[es, durant plusieurs semaines sinon plusieurs 
mois. Puis, peu à peu, à échéance variable, le trouble est 
reparu, mais atténué, Paul Savy, Charles Garin, Mallet-Guy 
ont fait les mêmes observations. Uarin a groupé ses remarques 
dans la thèse de son élève Cuvereaux (1). A Porto,monan- 
cien élève Souza Poreira a retrouvé les mêmes faits. 

Parfois j’ai coupé ultérieurement le splanchnique. Les ré¬ 
sultats ne sont pas assez anciens pour que j’en parle. Ils ont 
l’air satisfaisants et je crois qu’on peut se demander si ces ma¬ 
lades, dont la vie est littéralement démolie par leur intestin, 
que personne ne prend en pitié et dont le psychisme tourne à la 
hantise intestinale, ne seraient pas justiciables d’une opération 
combinée bilatérale comme celle dont j’ai parlé pour le méga¬ 
côlon de l’enfance. 

Je ne crois pas utile de rapparier des observations qui ne 
montrent qu’une longue plainte stercorale. Les radiographies 
sont plus explicites. 

Infiltration lojiu.aire du splanchnique dans les colites 

SPASMODIQUES 

Evidemment, c’est un paradoxe que de songer à traiter les 
maladies du spasme comme les maladies de la dilatation. 

Mais c’est un fait que le spasme colique cède rapidement à 
l’anesthésie sympathique. 

II y a trois ans, j’ai fait connaître les premiers résultats ainsi 
obtenus dans le Progrès médical, 7 janvier 1939. 

J’ai eu la chance de revoir deux des maiades dont l’obser¬ 
vation avait été publiée alors. 

Je résume ces deux observations avec le résultat constaté. 

Obseivation 

Observation I. — J.-L., 68 ans, adressé pour néoplasme sigmoï¬ 
dien. Histoire de colite tardive après radiothérapie pour hypertro- 
pbie prostatique : douleurs, amaigrissement, radiographie sans 
obstacle, 

iufUtratiüii splaueiinique ; soulagement immédiat, suppression des 

Deuxième infiltration le lendemain r selle spontaBéc ; pas de (iov- 


(li Cuvereaux. — De l’infiltration anestiiénque du splanchnique 
on du sympathique lombaire dans le mégacôlun et le dolichocôlon. 
Tiièse de Ljon avril 1941. 


Troisième infiltration : 

Revu trois mois après : retour complet des fonctions, guérison com¬ 
plète. 

Revu 18 mois après : guérison maintenue. 

Travaille au bout de trois ans : guérison maintenue. 

Observation II.— E. R., 28 ans. Colite spasmodique. 

Anesthésie splanchnique le 7 décembre 1937. Soulagement immé¬ 
diat. 

Deuxième anesthésie le lendemain : suppression complète des dou¬ 
leurs ; selle spontanée sans douleur. 

Troisième anesthésie. 

Revu un mois plus tard, puis après quatre mois : guérison maiute- 

En avril 1941 : la guérison s’est maintenue. Le malade mobilisé 
a été fait prisonnier. Il est resté sans douleur et sans trouble jusqu’au 
milieu de sa captivité. Le régime du camp a ramené des douleurs. Il a 
pu à cause de cela être rapatrié : une nouvelle infiltration le calme. 
La guérison a tenu trois ans. 

Depuis lors, j’ai plusieurs fois infiitré d’autres malades. 
Même dans des cas anciens, toujours le résultat a été identique. 
I) a pu être incomplet. 11 n’a jamais été indifférent ou nul. Ce 
qui prouve bien l’cfiicacité de la méthode c’est qu’à rythme 
régulier, tous les cinq ou six mois, les malades qui n’adorent 
pas les piqûres en général viennent se faire infiltrer deux ou 
trois jours de suite. 

Peu importe l’explication. Il y a des faits et c’est ce qui 
importe. 

Réflexions physiologiques sur tous ces faits 

Les faits dont il vient d’être question, n’ont pas qu’une 
portée thérapeutique et pathologique. 

Ils nous invitent à réfléchir sur les réalités de l’innervation 
double et antagoniste du tube digestif. 

Cette notion de l’innervation double et antagoniste que nous 
devons à Gaskell, est tantôt séduisante, tantôt contradictoire 
aux faits, et efie demeure discutée. 

11 semble bien, que ce qui la rend contradictoire, c’est que, 
dans toute une. série d’expériences, l’action d’un type déter¬ 
miné de nerfs est variable suivant l’état physiologique de l’or¬ 
gane considéré. 

C’est ainsi que si on excite le vague, alors que le cardia est 
en état de relâchement, l’excitation est suivie d’une contrac¬ 
tion, alors que si le cardia est fermé, l’excitation du même 
vague en provoque l’ouverture. 

Les faits mis au jour par l’anesthésie des splanchniques ou 
par les résultats de leur section dans des conditions pathologi¬ 
ques, viennent rejoindre les remarques des physiologistes. 

Il est curieux, en elfet, de noter que l’anesthésie unilatérale 
ces splanchniques donne, suivant les cas, le relâchement de la 
dontracture d’un côlon spastique, ou la contraction d’un côlon 
dilaté. L’observation a été si souvent répétée, qu’il n’est pas 
permis de la mettre en doute. 

On dirait que l’anesthésie splanchnique agit comme correc¬ 
tion du désordre existant et ce qui est plus curieux, elle agit 
thérapeutiquement de façon durable. 

Une infiltration splanchnique pour un mégacôlon arrive à 
corriger pour plusieurs jours ou plusieurs semaines le désé¬ 
quilibre de l’innervation, tlars qu’elle n’a qu’une action très 
^ssagère sur la tension artérielle. 

De même, inversement, l’infiltration splanchnique chez tm 
hypertendu fait baisser sa tension pour plusieurs jours, et ne 
change rien apparemment dans le même laps de temps au 
fonctionnement intestinal s’il est normal. 

L’infiltration du splanchnique pour un mégaestomac ne 
semble pas modifier l’évacuation du gros intestin, si eUe est 
normale. 

C’est pour cela que je n’aime pas employer le mot de blocage 
du splanchnique, car il ne stmble pas que le splanchnique 
sO'it bloqué en totalité, même si l’anesthésie est bilatérale. 

Comment agit exactement cette anesthésie ? J’ai dit qu’elle 
agit comme une simple correction des fibres dont le tonus est 
modifié. 

Mais eeei n’est qu’une constatatio-n de faits. Cela ne présage 
rien ni du mécanisme interne, ni du mo<k d’actmiL 

N’en est-'l i>as ainsi de beaucoup de médicaments suscep¬ 
tibles d’action générale et qui n’agissent électivement que sur 
l’organe qui souffre ? 
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Il y a encore une autre remarq^ue que j’ai faite, en deman¬ 
dant qu’on n’en tire aucune conclusion prématurée. J’ai l’im¬ 
pression que, dans certains cas, l’anesthésie splanchnique fait 
mieux que la section. Le résultat n’est pas certainement iden¬ 
tique. Mais mon observation n’est pas encore assez longue pour 
que je puisse aller au-delà de cette simple réflexion. 


CLINIQUE CHIRURGICALE 


Sur quelques cas d’appendicite aiguë 

Par le Professeur G. JEANNENEY 


Il y a 60 ans (1882), un homme d’état célèbre était pris d’un 
syndrome abdominal aigu ; les sommités médicales de l’épo¬ 
que, appelées à son chevet, après quelques jours d’inquiétude, 
publièrent des bulletins de santé favorables. Lorsque survint 
une aggravation, un jeune chirurgien (Lannelongue) proposa 
d’opérer, mais cette imprudence fut écartée. Puis se manifesta 
une poussée phlegmoneuse de la région lombaire et le malade 
succomba. Ainsi mourut Gambetta et le protocole d’autopsie, 
en constatant une gangrène appendiculaire, concluait que, 
dans l’état actuel de la science, il aurait été impossible de sau¬ 
ver l’illustre patient. 

Pourtant Mélicr, dès 1827, avait pensé à faire opérer ces 
malades. Mais, c’est en 1886, que Reginald Pitz, de Boston, 
décrit l’appendicite et son traitement, et, en 1890, que 
Talamon et Dieulafoy démontrent que la maladie est chirur¬ 
gicale. Grâce à eux, grâce aux pionniers de cette chirurgie, 
Jalaguier, Bérard, Roux, Bégouin, des milliers de vies furent 
sauvées. 

Car y appendicile esl extrêmemenl fréquente, si fréquente qu’on 
a pu écrire avec humour : « L’appendice est un petit organe 
qui fait vivre à lui seul toute une honorable corporation ». 

Pourquoi l’appendicite est-elle une maladie si grave ? Parce 
que l’appendice est un organe lymphoïde, dont la structure 
rappelle celle de l’amygdale, et qui, placé dans un milieu septi- 
qiie peut facilement s’infecter, — les colibacilles, les anaéro¬ 
bies aux toxines si virulentes sont alors ses hôtes. L’infection 
se fait aussi par voie sanguine : le streptocoque s’associe alors 
aux anaérobies et des perforations des gangrènes massives et 
hyperseptiques de l’organe surviennent. Et comme l’appen¬ 
dice est intra-péritonéal, l’infection gagne la séreuse : elle peut 
s y cloisonner en abcès rétro-cæcaux, lombaires, voire même 
pelviens ou sous-phréniques. Mais souvent, elle se généralise 
et la péritonite aiguë diffuse est une complication souvent mor¬ 
telle de l’appendicite. Ce bref rappel permet de comprendre 
d’abord les signes de l’appendicite et aussi pourquoi le chirur¬ 
gien devra gagner de vitesse l’infection en enlevant l’organe 
avant que les germes aient diffusé. 

Les signes sont d’abord appendiculaires, puis abdominaux, 
puis péritonéaux. C’est ce qui explique pourquoi Y appendicite 
au début est pauci-symptomatique, revêt des masques, et 
laisse hésitant le débutant à instruction purement livresque qui 
guette la classique triade de Dieulafoy. 

Au début, la douleur, signe le plus fréquent, commence d’a- 
üord au creux épigastrique (c’est une indigestion, dit la 
lamille), et ne descend que plus tard vers l’omliilic et la fosse 
Iliaque droite. C’est là qu’elle acquiert son maximum d’inten- 
site : elle est profonde et sourde, spontanée ; éveillée par la 
respiration qu’elle coupe, exagérée par la toux. Son intensité 
St variable : colique, barre épigastrique, clou ou horribles lanci¬ 
nements si intenses qu’on est tenté de les calmer par la mor- 
pnine, ce qu’il faut bien se garder de faire, car on se priverait 
U meilleur des symptômes (Mondor), chercher la zone doulou- 
euse par la pression des doigts à plat au point df Mac Burney, 
U par la brusque décompression de ce point (Blumberg), ou 
g”, y refoulant les gaz par pression du côlon gauche (Rovsing) 

L’ geste qui renseignera le mieux le praticien. Mais le carac¬ 


tère subaigu de la douleur, ses irradiations anormales vers la 
vessie, (a. pelvienne), les rein (a. rétro-cæcale), le foie, ne doi¬ 
vent pas égarer son diagnostic. 

Au simple état nauséeux du début, signe d’irritation du 
pneumo, succèdent des vomissements alimentaires ou bilieux, 
entretenus par les infusions que l’entourage administre, — 
vomissements de défense « excluant » la partie malade. Ils peu¬ 
vent manquer ou s’atténuer même dans les crises graves. On 
les voit revenir plus tard : verts, "porracés, noirâtres, — à la 
phase de péritonite. 

U arrêt des matières et des gaz peut manquer. Il y a d’ailleurs 
souvent diarrhée et gaz au début — phénomène de défense 
vidant l’intestin — puis l’occlusion dure tant que dure la crise. 
Mais on connaît des types cholériformes ou dysentériformes 
particulièrement graves. 

La fièvre est de règle, autour de 39°. Mais que de formes 
apyrétiques — ou presque ■— avons-nous vues sans qu’on 
puisse en préjuger la bénignité de la crise. 

Devant ce syndrome, examinez la malade : son faciès est un 
peu tiré, parfois « abdominal » parfois inchangé. Prenez le 
pouls : il doit être d’accord avec la température ; 90, 100, mais 
parfois il est en désaccord : pouls filant et incomptable des for¬ 
mes hypertoxiques, pouls lent de douleur, pouls dépressible, 
instable des perforations. 

Regardez le ventre nu : la resjiiration a pris un type thoraci¬ 
que et le ventre est immobile, figé ; parfois même une contrac¬ 
ture intense y dessine les muscles (perforation). 

Palpez doucement et patiemment en commençant par les 
régions saines. Toujours vous décèlerez ; 1° une douleur pro¬ 
fonde, soudaine, dans la zone appendiculaire et 2° de la défense 
qui durcit la paroi dès que le palper veut atteindre la profon¬ 
deur, d’abord dans la zone malade, puis au-delà, enfin à tout 
le ventre. Plus tard, apparaît la contracture qui raidit, sans 
qu’on les sollicite, tous les muscles. 

Si vous le pouvez, faites un examen du sang : un frottis vous 
montrera une intense polynucléose signe dont les Américains, 
puis Bécart et Sabrazès ont souligné depuis longtemps l’impor¬ 
tance. 

Plus tard apparaissent des signes péritonéaux hyperesthésie 
cutanée, vomissements porracés, contracture, mais c’est alors 
presque trop tard pour taire le diagnostic. 

Une série d’exemples, pris parmi les urgences du service, 
de ces dernières semaines, résumera ces notions : 

Observation I. — M. L. . ., 27 ans. A un passé ga.striqUe. Brusque¬ 
ment le 10 janvier 1942, douleur dans la fosse iliaque droite, vomis¬ 
sements, constipation, fièvre à 38<>5 ; faciès tiré. On trouve une dou¬ 
leur franche au Mac Burney, avec défense. Loucocytose, 19.000. Poly¬ 
nucléose 80 %. Le malade est opéré dix heures plus tard. Appendice 
turgescent, couvert de fausses membranes. Appendicectomie. Ferme¬ 
ture sans drainage. Dix jours après le malade rentre chez lui guéri. 

Malheureusement des cas aussi typiques sont exceptionnels 
et voilà pourquoi tout va mal. 

Observation II. — F. . ., 12 ans, est pris de coliques et de douleurs 
en barre, région ombilicale. Le 2 février 1942, fièvre à 38“. Diarrhée, 
On pense à une entérite. Diète. Compresses chaudes. Le 4, fièvre à 39“. 
Un vomissement. Légère défense à droite. On opère : l’appendice 
est gangréné. Suites bonnes. Séjour : quinze jours. 

Observation III. — P. L..., 52 ans. Douleur à droite. Nausées 
Arrêt des matières et des gaz. A la 36“ heure opération ; appendicite 
perforée avec péritonite purulente. Appendicectomie le 4 mars 1941. 
Kxéat le 19 avril 1941. Mais le malade revient pour une fistule parié¬ 
tale en juillet, qu’on résèque. Séjour total : trois mois. 

Observation IV. — P. Maris, 18 ans, 3 novembre 1941, douleur, 
à type de torsion dans tout rabdomen, deux vomissements, une selle. 
Accalmie, mais 48 heures plus tard, reprise de douleurs, diarrhée et 
fièvre. La malade entre fi l’hôpital à la 60® heure. On tente le refroi¬ 
dissement et l’opération est faite dans de bonnes conditions, six semai¬ 
nes plus tard. Séjour total : deux mois et demi. 

Diaçjnostie. — Le diagnostic est facile, lorsque ces diffé¬ 
rents signes sont groupés. Mais ils peuvent être isolés ou atté¬ 
nués surtout si le médecin vient une fois la première flambée 
passée, à la phase d’accalmie traîtresse de Dieulafoy : — occa¬ 
sion saisie par la famille, perdue pour le médecin. 

Le diagnostic peut être aussi très difficile en face de formes 
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anormales : formes frustes, ultra-frustes de Babonneix, des 
nourrissons ou des vieillards, formes rétro-cæcales, à sympto¬ 
matologie rénale, formes pelviennes plus ou moins basses, for¬ 
mes de la femme enceinte sans défense musculaire, ainsi des 
erreurs sont possibles, et quelques-unes fort regrettables. 

Diaynostic difféi'cntiel 

\° Il y a des erreurs qui conduisent à l’opération : 

a) Les unes ne sont pas à regretter puisque l’opération leur 
est utile : perforation d’ulcère, rupture de grossesse tubaire, 
torsion de kyste ; 

b) Les autres auraient du être évitées puisque l’opération est 
pour le moins inutile : coliques hépatiques, néphrétiques, 
saturnines, tabétiques, acétonémiques ; 

c) Les autres sont déplorables parce que l’opération est un gros 
risque : ainsi la pneumonie droite avec son point de côté abdo¬ 
minal (par irritation des IX'’, XII® inter-costaux). Pensez à 
cette erreur, surtout chez l’enfant. Mais losrque vous l’aurez 
écartée, si un doute persiste encore, ne vous abstenez pas : dans 
le doute opérez ; pensez toujours à l’appendicite : en y pen¬ 
sant toujours, on n’y pense quand même pas assez. 

Voici un cas où malheureusement on s’est abstenu : 

Observation V. — N. P. . 19 ans, crise douloureuse abdominale 

droite, mais point de côté thoracique et signe de congestion puimo- 
naire. A cause de cette congestion, on hésite : glace, uroforminc. Le 
pouls reste élevé (120), tandis que la température s’abaisse. Brusque¬ 
ment au dixième jour perïoration, péritonite diffuse et décès malgré 
laparotomie et drainage. 

2“ Car il y a des erreurs graves parce qu’elles écartent l’indi¬ 
cation opératoire. Et elles sont d’autant plus graves qu’outre 
le temps perdu, on applique des traitements intempestifs et 
dangereux (et, en particulier la maudite purgation) : il y a 
ainsi des mois qui tuent, s’écrie avec raison Babonneix ; entérite, 
indigestion. 


!)iaf/ii<»stio des fiU’ines cliniques 

Appendicite rétrocæcale : la douleur postérieure et haute 
simule la colique néphrétique ou hépatique. Il n’y a ni vomis¬ 
sement, ni constipation, ni défense. Mais la fièvre est mar¬ 
quée, le pouls rapide et mou, le faciès altéré. En se couchant 
sur le côté gauche, le malade souffre à droife (Lecène). Dans 
cette position, la palpation du flanc droit réveille la douleur. 

Appendicite pelvienne haute. — Nausées, douleurs coliques, 
occlusion subaiguë et fièvre : on dit « embarras gastrique », et 
une péritonite diffuse fait éclater l’erreur. 

Appendicite pelvienne basse : Douleurs basses, troubles vési¬ 
caux (rétention, douleur à la fin de la miction), épreintes et 
ténesme rectaux : un abcès du Douglas en est l’abouttissant. 

Observation VI. — C. Gérard, 20 ans, fc novembre. Coliques, 
diarrhée, puis tout s’améliore après 24 heures de lit et 48 heures de 
diète, l.e diagnostic n’est pas .ait. Le 11 novembre, douleurs dans le 
bas ventre à la fin de la miction, et vomissements. On envoie le 
malade à l’hôpital. 

16 novembre : Appendicectomie : l’appendice est en position basse 
latéro-vésical, il baigne dans un abcès. Drainage. Une fistule s’installe 
qui nécessite une intervention le 7 janvier. Le malade quitte le service 
le 5 mai 1941. La maladie a duré sLx mois ; traitée à temps, elle aurait 
pu guérir en dix jours. 

Les signes urinaires dominent parfois la scène, témoin 1’ : 

Observation VII. — R. 60, ans. Pour rétention d’urine et fièvre 
légère, est envoyé par son médecin au Docteur Dax qui nous l’adresse 
aussitôt ; il se présente à notre consultation marchant appuyé sur une 
canne, et est surpris que i’urologue ait dédaigné sa rétention d’urine. 
Aussitôt opéré, nous trouvons un appendice gangréné baignant dans 
Un abcès rétrovésical. Suites bonnes. 


ture (muscles étirés) fait dire pyélonéphrite et la péritonite et 
l’avortement sanctionnent l’erreur. 

Observation VIII. — Mme L. . ., au huitième mois de sa quatrième 
grossesse présente une crise douioureuse droite avec frissons, vomis¬ 
sements, pollakyurie. On pense à une pyélonéphrite. La malade nous 
est adressée au sixième jour en pleine péritonite. Aucune uéfense. 
Laparotomie, appendicectomie, drainage. Accouchement d’un enfant 
mort. Suites mouvementées (abcès sous-phrénique et abcès du Dou¬ 
glas). Guérison. 


Indications tlicrapeutiqnes 

Il suffit de penser à ces signes un peu particuliers, à la fré¬ 
quence des formes atypiques et frustes, pour ne pas passer à 
côté du diagnostic. Celui posé ou seulement soupçonné, il 
importe alors de convaincre la famille qu’il faut transporter le 
malade dans un milieu chirurgical. Le médecin usera de toute 
son autorité persuasive en faisant ressortir les points suivants : 

On sait comment une appendicite commence, on ne sait 
famais comment elle évoluera : la forme la plus bénigne au début 
peut, en quelques heures évoluer vers la perforation, la péri¬ 
tonite et la mort. 

L’appendicite n’a pas de traitement médical : en opérant dans 
les 48 premières heures, le malade est d’ordinaire guéri dans le 
môme temps qu’en opérant à froid. 

C’est avec le « refroidissement » qu’on voit survenir les pires 
désastres. Car la mortalité est due au retard apporté à l’opéra¬ 
tion. 

Ainsi, même .s’il y a un doute, il ne faut pas s’abstenir, il ne 
faut pas même temporiser, mais opérer. 

Cette décision prise, il faut préparer le malade tout en le con¬ 
duisant au chirurgien. 

Diète absolue, sérum physiologique sous la peau pour calmer 
la soif, glace sur le ventre. Surtout ni morphine, ni purga¬ 
tion : si par malheur la famille a administré une purgation, le 
danger devient redoutable. 

Observation IX. — Lucette 11 ans, eu vacances à la campa¬ 

gne chez dos parents. Le l.ô août, est prise de coliques et de vomisse- 
monts. A 9 heures, ou téléphone au médecin qu’il s’agit sans doute 
d’une indigestion par absorption exagérée de fruits et on demande 
si on peut donner une purgation. Cette suggestion est imprudem¬ 
ment acceptée. A 13 heures, perforation. On ne joint le médecin que 
le soir. Au lieu d’accompagner la malade au chirurgien, il part à 
la recherche de celni-cl, absent de la sous-préfecture voisine. Il finit 
par ramener à l’aube un chirurgien trouvé à la ville. Celui assiste à 
l’agonie par péritonite diffuse hyperseptique de l’enfant. La maladie 
a duré 24 heures. Deux fautes : la purgation, la tentative de consul- 
tion au lieu de conduire la malade dans un milieu chirurgical. 

L’appendice enlevé, le chirurgien se trouvera bien de drainer 
les formes gangréneuses et perforées, et au besoin de les 
mécher au déclive, dans la région lombaire ou vers le Douglas ; 
d’administrer des sulfamides et de les associer aux sérums de 
Vincent (anti-strepto et anti-coli), de donner des tonicardia¬ 
ques. 

Mais tout l’art de l’opérateur et toute la science du théra¬ 
peute ont peu de poids à côté du diagnostic précoce : c’est par 
lui que le praticien permet l’action salvatrice : il marque la 
primauté du spirituel — le diagnostic — sur le matériel : l’acte 
opératoire, comme si souvent dans notre art. 


inaludlos des reins, par Henri Paillaud. 376 pages, 131 
figures. (Maloine), 80 francs. 

Ouvrage 'essentiellement (iesliné aux étudiants' et aux' prati¬ 
ciens. Il est le résumé de l’expérience de l’auteur et de son ehseigne- 


Maiijier pour vivre en bonne santé, par P. 

pages. (.Maloine), 95 francs. 

Un livre pratique et d’actualité. 


Lassablieke, 48Ù 


Appendicite du vieillard : torpide, évolue vers la gangrène 
avec le minimum de signes : peu de fièvre (38°), pouls à 80, 
faciès assez bon, ventre souple, (la paroi du vieillard est flas¬ 
que, sans muscles), ballonnement précoce. Le seul signe cons¬ 
tant est la douleur à droite. 

Appendicite et grossesse : L’absence de défense et de contrac¬ 


l'oriiuilairo .\stior, 9® édition (1942), in-18, 1.300 pages, rcllufé 
peau souple. Prix : 90 francs. # Le Monde Médical », éditeur, 42, rue 
du Docteur-Blanche, Paris. 

Rectifications, adjonctions et supprcs.sicns ont été réalisés avec 
l’unique préoccupation de présenter un aide-mémoire rigoureuse¬ 
ment mis à jour méritant mieux que jamais la réputation que ce 
Formulaire s’est acquise de longue date. 
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CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


Traitement de la maladie d’Addison 

Par M.Ic Docteur H. STEVENIN 


La maladie d’Addison est un syndrome que déte rmine la 
destruction lente des capsules surrénales : ordinairement 
tuberculose, rarement sclérose post-infcctieusr, syplrilis, 
néoplasme. On ne peut faire entrer dans ce cadre ni l’insifli- 
sance surrénale légère, qui n’évolue pas vers la maladie 
d’Addison caractérisée, ni l’insuffisance surrénale aiguë. 

Des progrès considérables ont été récemment acccmplis 
tant au sujet du syndrome biologique de la maladie qu’à 
celui des hormones du cortex surrénal. 

Syndrome humoral 

Il est réalisé dans son ensemble et par l’ablation des surré¬ 
nales chez l’animal et par la maladie d’Addison chez l’homme. 
Il est intéressant à considérer car il fournit des indications à 
la thérapeutique et permet d’en suivre les effets. 

Hypochlorémie et hyponatrémie. — Baumammt Kurland ; 
les premiers, ont montré en 1926 que l’ablation des surrénales 
provoquait la diminution du chlore et du sodium sanguins. 
Le même phénomène s’observe chez l’addhonicn, encore 
aggravé par la fréquence de la diarrhée et des vomissements. 
La perte du sodium semble la plus importante, de sorte qu’en 
plus de celle du chlorure de soclium il y a déperdition de bicar¬ 
bonate de soude et baisse de la réserve alcaline. De fortes 
doses de sel prolongent la vie d’animaux décapsulés. 

Parallèlement on note des troubles de l’équdihre hydrique, 
une diminution considérable de l’hydrémie d’cti en jiarlicu- 
lier découlent : 

— l’élévation du taux des protides sanguins ; 

— le ralentissement de la sédimentation glcLuIaire ; 

— le raccourcissement du temps de saignement. Inverse¬ 
ment nous verrons qu’un excès d’hormone corticale peut être 
cause d’œdèmes. 

Hypeikaliémie. — Le taux du potassium sanguin s’élève 
jusqu’à sept fois sa valeur normale chez l’animal décapsulé. 
L’état d’un tel animal s’aggrave nettement par un régime 
riche en potassium, la survie étant au contraire notablement 
prolongée par la carence en ce principe. Ziommer et Frut- 
kowski ont montré l’analogie de l’intoxication expérimentale 
par le potassium avec les signes de l’insuffisance surrénale. 

tlypoglycémie. — Le sucre sanguin s’abaisse avec augmer- 
tation de la tolérance aux glucides et de la sensibihié à i’insu- 
line. Le. rôle du cortex est prouvé par le fait que l’extrait désa- 
drénaliné reste nettement hyperglycémiant. 

Augmentalion de l’azote non protéique. — Urée et azote 
résiduel s’élèvent chez l’animal décapsulé. 

Soufre et glutathion. — Loeper, Decourt et Ollivier ont 
décrit dans le sérum des addisoniens une augmentation du 
soufre total et surtout du soufre neutre. Ils concluent à une 
altération de la fonction thiopexique de la surrénale, l’excès 
de soufre neutre en circulation faciliterait la production de 
mélanine et expliquerait la mélanodermie. 

Les variations du glutathion (Binet et collaborateurs) sont 
tort importantes. Ce corps soufré, tripeptide formé d’une 
molécule de cystéine, de glycocolle et d’acide glutamique, 
représente un catalyseur irnportant qui joue dans les oxydo- 
reductions cellulaires. C’est le glutathion réduit du sang qui 
est diminué : 120, 100, 60 milligrammes par litre au lieu de 
1 '0 a 260 normalement. 

Ce syndrome humoral s’observe en expérimentation chez 

(It Leçon faite à la Faculté de Paris. 


les animaux surrénalectomisés. Il s’observe également chez 
les addisoniens ; il faut remarquer toutefois que certains élé¬ 
ments en sont aussi et plus marqués dans les insuffisances 
surrénales légères que dans la maladie d’Addison (glutathion 
par exemple). 

Parmi ces tests, certains viendront aider, joints à l’appré¬ 
ciation de l’évolution clinique, à étudier l’influence du traite¬ 
ment. Citons parmi eux : 

— le dosage du glucose sanguin ; 

— des chlorures, de la réserve alcaline. 

Ilarrop étudie l’effet du régime sans sel pendant deux jours 
sur la chlorémie : alors qu’elle reste noimakment inchangée, 
on obtient chez l’addisonien une hypochlorémie provoquée. 

Si on est outillé on peut pratiquer le dosage de la désoxycor- 
ticostérone (Giroud) basé sur la^semi-contraction des cellules 
pigmentaires des écailles de cyprin ou de carpe. 

Fm pratique les deux tests les plus recommandables sem¬ 
blent être : 

— le dosage du glutathion réduit, qui s’élève lorsque l’état 
s’améliore ; 

— l’ergographe de Masso, modifié ])ar Stévenin et Balazuc. 
On fait tracer au malade trois courbes avec un repos de cinq 
minutes entre chacune d’elles. Alors que chez le sujet noiroal 
le travail est à peu près égal sur les trois courbes, chez le 
surrénalien la deuxième et surtout la troisième montrent une 
diminution marquée du travail. 

Des examens successifs permettent de suivre la marche de 
la maladie. 


Traitement 

Le traitement, longtemps purement symptematique eu 
soumis à eles conceptions palhogéniques diverses, est resté 
totalement inefficace jusqu’à l’insTitution de : 

L’opothérapie surrénale. — Employée pour la première fois, 
scmblc-t-il par Brown-Séquaid en lg£6, elle lui peimit de 
jiroJonger un peu la survie eles animaux surrénalcctcmisés. 
On l'employa tout d’abord en injections sous-cutanées d’ex¬ 
traits aqueux ou glycérinés. Les résultats publiés se grcupent 
de façon très diverse : 

— Cas à résultat nocif, assez nembreux, avec signes d’into¬ 
lérance ; 

— Cas à résultat nul, assez nombreux ; 

— Cas à amélioration partielle ou temporaire ; 

— Cas de guérison, extre'mement rares. 

L’opothérapie par voie buccale est également utilisée, deux 

cas de guérison (Béclèrc, Hirtz) sont publiés. 

Mais les résultats de l’opothérapie, employée faute de 
mieux en y ajoutant l’adrénaline lors des épisedes aigus, 
restaient très incertains. La mort survenait en règle en dix- 
huit mois à deux ans. 

Hormone corticale. — Aussi a-t-on accueilli avec enthou¬ 
siasme la nouvelle qu’on avait réussi à extraire l’hormone 
permettant de maintenir en vie l’animal décapsulé et le sujet 
addisonien. 

Stewart et Ragoff en 1928, Hartmann en 1929, obtiennent 
des extraits actifs. On parvint à une cortinc dont 1 c. c. corres¬ 
pondait à 40 grammes de glande fraîche, et dont on injectait 
2 à 5 c. c. par jour, en augmentant jusqu’à 50 ou 60 c. c. lors 
des accidents aigus. 

Les résultats sur ces accidents ont été remarquables ; on 
observait rapidement leur régression avec restauration des 
forces, en même temps que les symptômes humoraux s’amen¬ 
daient dans une proportion importante. 

Dans la majorité des cas à évolution lente, on obtint des 
améliorations sérieuses, mais l’issue restait toujours la mort 
subite à plus ou moins longue échéance. Dans certains cas 
même l’échec était complet. Dans l’ensemble les auteurs 
n’ont noté que des améliorations transitoires, du reste l’énorrne 
quantité de cortex nécessaire en rendait l’emploi à peu près 
prohibitif. 
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Hormone de synthèse 

Eu 1935 Kendall obtint une hormone cristalline qu’il 
nomma cortine. En 1937 Steiger et Reichstein ont extrait du 
stigmastérol du soja la désoxycoriieostérone. 

L’injection à l’animal décapsulé d’acétate ou de propionate 
de désoxycorticostérone suffisait à assurer leur survie et à 
faire disparaître la plupart de leurs troubles cliniques et 
humoraux. 

On a pu extraire d’ailleurs, à côté de la désoxycorticqstérons 
une série d’autres substances d’activités variables, mais celle- 
ci est la plus active en particulier sur les modifications sangui¬ 
nes. Par contre elle agit peu sur le métabolisme glucidique et 
son rôle est discuté dans l’activité musculaire et la résistance 
aux poisons. 

En outre c’est la seule hormone cristallisée facile à pro¬ 
duire par synthèse en grande quantité. 

Sur l’action clinique de l’hormone de synthèse nous ferons 
de nombreux emprunts à l’important mémioirc de De Gennes 
et ses collaborateurs (7 novembre 1941). 

La première observation française a été présentée en mars 
1939 par De Gennes. Depuis, d’assez nombreux cas ont été 
publiés. 

On a constaté par le traitement une amélioration rapide 
des signes cliniques et sanguins, l’hypoglycémie seule étant 

eu influencée : chlorémie, natrémie et kaliémie reviennent 

la normale. 

Les poussées aiguës s’amendent remarquablement, excepté 
dans certains cas particulièrement graves, on a vu plusieurs 
fois le malade sortir d’un véritable coma et reprendre con¬ 
science. 

Les troubles digestifs disparaissent rapidement ainsi que 
les douleurs. 

L’asthénie s’améliore très vite, bien des sujets ent pu 
reprendre leurs occupation.^. Toutefois ils restent fatigables, 
fragiles devant les infections, les chocs traumatiques et opé¬ 
ratoires. 

La pigmentation a été discutée. Alors que les Américains 
n’accordent à l’hormone qu’une action très incomplète, De 
Gennes a toujours vu la mélanodermie pâlir du dixième au 
quinzième jour et finir par disparaître avec des doses élevées 
et longtemps poursuivies. 

L’hypotension est améliorée vers le dixième, quinzième jour. 

Le poids s’élève de façon constante et considérable, à la 
fois par reprise de l’appétit et surtout par changement de 
l’équilibre hydrique. 

Accidents 

La possibilité d’accidents impose une grande prudence 
dans la conduite du traitement. Ce sont avant tout ; 

— des œdèmes de degré variable, commandant l’arrêt du 
sel, mais se voyant même avec un régime déchloruré comme 
conséquence directe du traitement hormonal. Ils s’accompa¬ 
gnent d’hypoprotidémie. Ils disparaissent mais non toujours 
après cessation du traitement et ont pu donner lieu à des 
phénomènes de défaillance cardiaque ; 

— Vhypertension artérielle est assez rare, expliquée soit par 
l’augmentation de la masse sanguine, soit par action directe 
de l’hormone. 

Mode d’emploi. — On utilise la solution huileuse d’acétate 
de désoxycorticostérone par voie sous-cutanée ou intra¬ 
musculaire : 25 milligrammes pendant quatre jours, puis 
10 à 15 milligrammes pendant 5 jours, puis dose d’entretien 
(3 à 7 milligrammes dans les cas moyens). 

En pratique la dose est variable, suivant le malade et sera 
cherchée par tâtonnements. 

Dans les périodes aiguës on donne en règle 20 à 30 milli¬ 
grammes, mais il faut jiarfois atteindre 60 milligrammes. 
L’hormone n’agissant qu’après six heures, il faut dans ce cas 
donner en même temps par voie veineuse de l’extrait cortical 
ou si possible de la cortine extractive, et joindre des injections 
d’adrénaline. 

Au total. De Gennes qui n'a jamais obseivé de cortico¬ 
résistance insisi'' sur la régularité d’action de la cortine de 


synthèse, qu’il oppose à la variabilité de la cortine d’extrac¬ 
tion, et dont il compare les effets à ceux de l’insuline. Comme 
celle-ci d’ailleurs, la cortine n’apporte qu’une hormone de 
remplacement et doit être injectée chaque jour. 

Implantation sous-cutanée de houlettes d’hormone. — Elle 
permettrait d’éviter cette injection quotidienne. 

Thorn et scs collaborateurs ont rapporté l’observation de 
six malades ayant pu ainsi supprimer pendant un an les 
injections. On devra déterminer par des injections huileuses 
les besoins de rorganisme avant de pratiquer l’implantation 
dans le tissu cellulaire de la région sous-scapulairc. 

Autres médications 

Elles sont très utiles dans l’intervalle des poussées et 
même souvent au cours de celles-ci. 

Chlorure de sodium. — Lœb a rapporté en 1932 les premières 
observations d’addisoniens améliorés par le sel ; déjà aupa¬ 
ravant on avait montré que le sérum salé prolongeait la vie 
des animaux décapsulés. L’effet favorable se marque surtout 
sur l’asthénie et les troubles digestifs. Il s’explique du fait de 
déperditions considérables du chlorure de sodium au cours de 
la maladie. Cet effet est surtout dû au sodium, car on l’obtient 
avec de l’acétate de sodium. 

On prescrit le sel : 

— par la bouche, 10 à 15 grammes en cachets de 1 gramme 
dans du lait ; 

— par voie intraveineuse : 10 à 20 c. c. par jour de sérum 
hypertonique à 10 %. 

Cystéine. — Conseillée par Rivoire, elle s’emploie dans la 
maladie d’Addison et aussi avec grand succès dans les insuf¬ 
fisances surrénales légères. 

On emploie le chlorhydrate de cystéine, en injections intra¬ 
veineuses ou intramusculaires à la dose de 0 gr. 10 à 0 gr. 20 
par jour. L’action est surtout marquée sur la tension artérielle 
et l’asthénie. 

Acide ascorbique. — Il n’a pas d’action directe sur la mala¬ 
die, mais agirait sur la fatigabilité musculaire et empêcherait 
le développement de la pigmentation. De plus, son taux serait 
en rapport avec celui de la déxoxycorticostérone dans la 
surrénale. On peut l’employer, par voie buccale, sous-cutanée 
ou intra-veineuse. 

Régime alimentaire. — On doit être ménager d’aliments pou¬ 
vant intoxiquer les addisoniens : viande en grande quantité, 
alcool ; — et par contre donner des substances à pouvoir calo¬ 
rifique élevé telles que beurre ou huile. 

Le régime devra être pauvre en potassium ; au-dessus de 
4 grammes, chiffre normal, il y a perte par les urines d’ions 
sodium. 

Les aliments contenant beaucoup de potassium sont les 
fruits (300 milligrammes pour 100 grammes), les pommes de 
terre (400 milligrammes pour 100 grammes), les légumes 
(300 milligrammes pour 100 grammes). On peut éliminer 
75 à 80 % des minéraux et par suite du potassium des légu¬ 
mes en les faisant bouillir deux ou trois fois de suite en eau 
renouvelée. 

Hygiène générale. — Il faut éviter à ces grands asthéniques 
toute fatigue et même les laisser au lit tant qu’ils ne sont pas 
stabilisés. Ils supportent mal les infections, il faut donc ks 
isoler ([uand celles-ci sont à craindre ; mal les intoxieations, 
et on leur évitera les fortes doses de médicaments toxiques, 
tels strychnine ou arsenic. Enfin les inteiventions sont redou¬ 
tables chez de tels malades qui supportent mal chloroforme 
et éther. 

Conclusion 

L’exposé que nous venons de présenter montre les énormes 
progrès réalisés. Il y a quelques années la mort paraissait la 
terminaison inéluctable de la maladie d’Addison, à échéance 
assez brève. Aujourd’hui les nouveaux traitements, au pre¬ 
mier plan desquels la cortine de synthèse, permettent une 
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survie beaucoup plus longue et la reprise d’une activité assez 
marquée. 

Peut-on obtenir avec ce_ traitement une prolongation de 
l’existence telle qu’on l’obtient chez le diabétique par l’insu¬ 
line, comme le pense De Gennes, le recul n’est pas encore 
suffisant pour l’affirmer, d’autant qu’il faut tenir compte 
des rémissions spontanées qui surviennent au cours de la 
maladie d’Addison. Il ne faut pas oublier non plus que les 
addisoniens présentent parfois des lésions tuberculeuses gra¬ 
ves, capables d’entraîner par elles-mêmes la mort. Mais quoi 
qu’il en soit nous pouvons affirmer que nous possédons à 
l’heure actuelle une thérapeutique véritablement active de la 
maladie d’Addison. 


CLINIQUE PSYCHIATRIQUE 


La conception des humeurs dans la mélancolie ' 


Par Jean VINCHON 


Les notions d’humeur et de mélancolie, ont toujours été 
étroitement unies. L’étymologie même du mot mélancolie 
(bile noire) témoigne de cette union. Hippocrate et Galien ont 
insisté sur le rôle de la bile noire dans la genèse du syndrome 
mental et leurs conceptions ont été classiques jusqu’à la veille 
des temps modernes. 

Aujourd’hui,! a notion d’humeur, d’hypothétique est devenue 
objective grâce à nos connaissances biologiques. Elle comprend 
l’étude des variations cytologiques et chimiques du sang, c’est- 
à-dire delà formule sanguine, del’équilihre acido-basique et du 
pH du sang et de l’urine, du sucre, du calcium et du potassium 
sanguins. Avec le cholestérol, nous retrouvons la bile des 
anciens. Des travaux plus modernes nous ont fait connaître les 
vitamines, surtout la vitamine PP etles porphyrines. Cet ensem¬ 
ble de connaissances a déjà abouti à des conclusions thérapeu¬ 
tiques, qui deviendront plus nombreuses et plus précises à 
mesure que les variations pathologiques des humeurs dans la 
mélancolie seront mieux connues. 


l-’anémie est assez fréquente dans la mélancolie ; elle appa¬ 
raît tantôt comme primitive, tantôt comme secondaire, par¬ 
fois, les évolutions du syndrome sanguin et du syndrome psy¬ 
chique semblent parallèles et font penser à l’existence d’un 
syndrome neuro-anémique. Mais ces cas sont rares. Roger (de 
Marseille), de Morsier (de Genève) retrouvent plus fréquem¬ 
ment ces syndromes dans d’autres psychoses comme la schizo¬ 
phrénie. 

Même dans les cas où le parallélisme est certain, la guérison 
de l’anémie n’entraînera pas forcément celle de la mélancolie ; 
des chiffres de 2.900.000 hématies avec 60 % d’hémoglobine, 
de 3.500.000 globules rouges avec 75 % d’hémoglobine ont pu 
être ramenés à la normale sans que disparaissent le manque de 
pût pour la vie, la tristesse, les idées de ruine, d’indignité, d’au¬ 
to-accusation, de suicide. 

La dépression des chlorotiques doit être différenciée de la 
Répression mélancolique, car elle comporte un cerfain nombre 
de signes comme la recherche de l’isolement du milieu extérieur, 
le repliement sur soi-même, le refuge dans la vie de rêve qui 
appartiennent à la psychasténie et à la schizoïdie ; mais même 
dans la dépression des chlorotiques,la guérison des troubles 
Psycffiques ne suivra celle de l’anémie que s’ils ne sont pas 
intellectualisés sous la forme d’obsessions ou d’idées délirantes 
ne présentent que des réactions simples du psychisme à la 
souffrance organique. 

Les évolutions alternantes d’accès mélancoliques et de crises 
ne migraine qui se succèdent sans coïncider (les troubles men- 
.disparaissant avec le retour des céphalées) ont conduit 
certains auteurs comme Tinel et Santenoise à chercher une 
rigme colloïdoclasique possible des accès maniaco-dépressifs, 
tiie expliquerait la leucopénie qui a pu être constatée au début 


piV tionférence faite à la Clinique des maladies mentales et de 
1 ancéphale, le 16 novembre 1941. 


de ces accès. Aujourd’hui, ces recherches paraissent présenter 
un intérêt surtout théorique. 


l,'examen chimique du sang pratiqué aux différents stades 
de l’accès mélancolique va permettre de suivre des variations 
physico-chimiques parallèles à celles des troubles mentaux. 

L’étude du pH sanguin, c’est-à-dire de la quantité d’ions 
acides en liberté dans le milieu et celle de la réserve alcaline, 
c’est-à-dire du mécanisme régulateur qui évite ’es fluctuations 
trop grandes du pH, constituent des méthodes de laboratoire 
avec des techniques délicates, souvent difficiles à appliquer à 
des malades anxieux. Rappelons que le chiffre moyen de la 
réserve alcaline, exprimé en volume de CO- est de 60, qu’il 
peut descendre au-dessous de 30 dans l’acidose grave et dépas¬ 
ser 80 dans les formes sévères d’alcalose. Ces variations du 
chiffre de la réserve alcaline sont beaucoup plus amples que cel¬ 
les du pH sanguin, normalement de 7,35, atteignant les chifïres 
extrêmes de 6,80 dans le sens de l'acidose, 7,80 dans le sens de 
l’alcalose. 

Les difficultés rencontrées dans la recherche du pH et delà 
réserve alcaline sanguine ont amené MM. Laignel-Lavastine 
et Cornélius à étudier les variations du pH urinaire par la 
méthode de Van Slyke de Palmer. L’échelle colorimétrique est 
graduée de 4,6 à 7,5. Le pH urinaire est constamment alcalin 
chez les mélancoliques. Cette alcalinité augmente au cours des 
paroxysmes anxieux : quelques gouttes de réactif versées dans 
10 c. c. d’urine donnent alors une teinte vert sombre corres¬ 
pondant à un des chiffresles plus hauts de l’échelle. 

Les acides organiques sont très concentrés dans l’urine des 
mélancoliques, ce qui n’est pas contradictoire avec la constata¬ 
tion d’un pH alcalin, parce que ces acides mettent en liberté 
un nombre minime d’ions H et n’acidifient pas le milieu. 

L’alcalinité urinaire coïncide gcnérahnnerl avec l’alcalinité 
sanguine avec élévation de la réserve alcaline et du pH sanguins 
et avec l’hyperexcitabilité vagale. I.es médicaments acidifiants 
ont confirme 1 a constatation de l’alcalose urinaire chez les mélan¬ 
coliques, en améliorant remarquablement les malades atteints 
de formes légères de cette affection. 


La glycémie peut varier en même temps que le pH, augmen¬ 
tant par exemple, quand celui-ci tend vers l’acidose, diminuant 
avec la tendance à l’alcalose. Les variations dans un sens ou 
dans l’autre peuvent s’accompagner d’une recrudescence des 
symptômes mélancoliques. Ce ne sont là que des cas particu¬ 
liers de la coexistence si fréquente de psychoses et de troubles 
des centras glyco-iégulatours, surtout diencéphaliqucs(lIRvcn- 
tricule dans le voisinage du tuber). 

Par ailleurs, l’élude des troubles mentaux dans le diabète a 
permis d’observer également ces variations dans les deux sens, 
Régis, après Bouchardat a signalé des troubles de l’affectivité, 
chez un grand nombre de diabétiques sous la forme de tristesse, 
de crainte angoissante de l’avenir, de préoccupations hypo¬ 
condriaques, parfois même d’idées de suicide. Cet état nuntal 
varie suivant l’évoiution de la maladie. Tantôt l’angoisse 
s’aggrave avec la glycosurie, tantôt elle disparaît avec cclle-cf, 
comme dans l’observation de Cotard qui s’gnalait la disparition 
de la dépression quand le sucre urinaire augmentait. 

En même temps que l'angoisse apparaît chez ces malades 
Vasthénie avec diminution de l’attention volontaire, de l’évo¬ 
cation des souvenirs, des associations d'idées, de l'activité 
allant de pair avec la fatigabilité physique. 

Suivant les prédispositions constitutionnelles, la ma’adie 
physique s’accompagne d'un état mental présentant tous les 
degrés et toutes les variétés de la dépression, de la dépression 
simple à la mélancolie anxieuse. Four que ces états dépressifs 
puissent être rapportés au diabète, il faut que l’évolution des 
deux syndromes soit parallèle (ou alterne) et que le traitement 
agisse également sur l'un et sur l’autre. 

La sympatbologie permet de mieux comprendre les varia¬ 
tions des troubles mentaux et de la glycémie, en étudiant d une 
part les rapports de l’hyperorthosympathie, de l’hyperadrinallni- 
mie et de l'hyperglycémie, et d’autre part ceux delà vagotonie, 
de V hyper insulinémie et de l’hypoglycémie. 

Tint ] a observé chez certains mélancoliques des crises d hypo¬ 
glycémie, accompagnant des rechutes d’angoisse, comparables 
a celles qui peuvent succéder aux injections d’insuline et dans 
lesquelles le chiffre delà glycémie descend à 0 gr. 50. A côté 
de ces cas extrêmes, il retrouve fréquemment chez les mélanco¬ 
liques des associations d’hypoglycémie et de vagotonie moyen¬ 
nes. 
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Desautelirsallemards.par contre,comme Küpperset Hüliner- 
feld ont mentionné des glycémies dépassant 1 gr. 10, par consé¬ 
quent voisines de l’hyperglycémie, chez des mélancoliques et 
observé une amélioration de l’état mental quand ce chiffre 
baissait. Hühnerield a vu dans les cas favorables chaque inter¬ 
vention thérapeutique, améliorant l’état mental, faire baisser 
parallèlement le chiffre de la glycémie jusqu’au milieu de la 
cure, puis le chiffre augmente, mais sans revenir au point de 
départ. Ainsi une glycémie de 1 gr. 40 tombe à 92 au milieu de 
la cure pour remonter à 98 à la fin de celle-ci. 

Les observations des auteurs allemands nous font toucher du 
doigt un point que nous retrouverons au moment des guérisons 
des accès mélancoliques par des thérapeutiques diverses : le 
retopr d’un tonus vagal stable et d’une glycémie normale. 
Tonus vagal et glycémie traduisent l’amélioration des fonctions 
du pancréas et du foie. Une secrétion plus riche d’insuline, une 
amélioration de la fonction glycopexique du foie expliquent 
l’action tonique surle vague et la diminution du sucre du sang, 
alors que le glycogène hépaticiue augmente. 

Les observations de Tinel ne doivent pas être opposées à 
celles des médecins allemands. Régis, avec, sa grande expé¬ 
rience clinique, n’avait pas craint de présenter dans le chapitre 
des troubles psychiques du diabète des faits en apparence con¬ 
tradictoires, nous allons retrouver des contradictions de ce 
genre à plusieurs reprises au cours de cette conférence. 


Le taux du calcium sanguin varie autour de 0, 10 centigr. par 
litre de sérum. Il augmente avec l’hyperactivité parathyroï- 
dienne. Le fonctionnement des parailujroïdes paraît soumis à 
Vantéhypophijse. Antéhypophyse et paràlhyroîdc, parles modi¬ 
fications du métabolisme du calcium, agissent surle sommeil et 
l’activité si souvent troublés chez le mélancolique. Rappelons 
avec Sainton que l’excédent du calcium dans le sang diminue 
l’activité neuromusculairc. La vitamine D apporte du dehors 
avec le calciférol, l’élément cfui régularise le métabolisme du 
calcium. L’hyporvitaminose augmente la calcémie et amène 
une décalcification osseuse. La carence et l'hypocalcémie 
créent la tendance aux spasmes pouvant aller dans les cas 
graves jusqu’à la tétanie et s’accompagnant souvent de dépres¬ 
sion et d’angoisse. 

Montassut et Delaville qui ont étudié les variations du taux 
du calcium sanguin chez des déprimés constitutionnels ont 
trouvé dans un lot de 21 malades, une hypercalcémie chez 12, 
un taux normal chez 6, un taux diminué chez 3. L’injection 
intraveineuse de chlorure de calcium a ramené le taux du cal¬ 
cium vers la normale, l’augmentant ou le diminuant suivant 
les cas. 

Strecker, Kuppers, lïühnerfeld avec l'hématoporphyrine 
qui active les fonctions de la vitamine D ont obtenu des résul¬ 
tats analogues. Pour ces auteurs le pronostic est favorable 
quand la calcémie et la glycémie baissent en même temps. 

La sympathologie explique difficilement cette baisse paral¬ 
lèle. Les injections d’adrénaline font baisser la calcémie, alors 
qu’elles augmentent la glycémie de 0 gr. 40 %o (épreuve de 
l’hyperglycémie provoquée). Les injections de pilocarpine 
augmenteraient par contre la calcémie et diminueraient la 
glycémie (Rillingheimer). 

M. Laignel-Lavastine rappelle que l’ion calcium baisse quand 
l’ion hydrogène ou acide diminue et que le système nerveux 
devient alors plus vulnérable. 

Ces faits sont à rapprocher des signes de déminéralisation 
souvent observés chez les mélancoliques. 

Le chiffre du potassium sanguin varie entre 0 gr. 18 et 0 gr. 22 
par litre de sérum pour Montassut et Delaville. Il augmente 
avec l’angoisse, peut doubler au cours des paroxysmes et dimi¬ 
nue avec l’amélioration de l’état mental. 

Le calcium élève le tonus sympathique, le potassium se com¬ 
porte en antagoniste et renforce le tonus vagal. Zondeck a 
résumé ainsi les actions des deux corps ; « Le sympathique agit 
comme le calcium, le pneumogastrique comme le potassium ». 

Le traitement par le calcium donne des résultats paraissant 
contradictoires comme l’a fait remarquer Tinel. L’augmenta¬ 
tion de la calcémie diminue ou fait disparaître les crises de 
tétanie ou d’épilepsie, dans lesquelles il existe une hypotonie 
ou une dystonie de l’orthosympathicjue, elle agit aussi favora¬ 
blement dans la maladie de Basedow et les tachycardies, dans 
lesquelles l’hypertonie orthosympafhique est prépondérante 
En réalité, dans les tachycardies par exemple, il s’agit d’hyper¬ 
excitabilité plus que d'hypertonie et la clinique nous apprend— 
que l’une s’oppose à l’autre. Quand l’hypertonie se stabilise, 
l’hyperexcitabilité diminue. C’est le même fait que nous obser¬ 
vons dans la mélancolie, quand l’hyperexcitabilité vagale dis¬ 


paraît du fait du rétablissement du tonus du vague, au moment 
de la guérison de l’accès. 

Le potassium, stimulant vagal exagère aussi l’instabilité 
végétative pour Tinel et déclanche également des crises d’hyper¬ 
excitabilité orthosympathique, qui sont à la base des crises 
d’agitation de la mélancolie anxieuse. 

Les auteurs allemands ne notent que de faibles variations 
du potassium sanguin dans la mélancolie. 

De cet exposé nous retiendrons l’importance delà diminution 
du chiffre du potassium sanguin quand elle est associée à celle 
du calcium et du sucre ; elle apporte alors un élément de pro¬ 
nostic favorable. 


Le cholestérol, représentant la bile parmi les humeurs, doit 
être étudié chez les mélancoliques de la cinquantaine, plus ou 
moins artérioscléreux. Quand la cholestérolémie est importante, 
se maintenant entre 3 et 4 grammes par litre de sérum, ou 
dépassant ce chiffre, au lieu du taux normal de 1 gr. 50, il 
faut craindre l’aggravation du syndrome mental du fait de la 
sénilité précoce. Les mélancoliques chroniques sont presque 
toujours des artérioscléreux comme l’a fait observer Halber- 
stadt. 


Nous avons indiqué, chemin faisant, l’action des glandes 
surrénales sur la glycémie, des parathyroïdes et de l’antéhypo¬ 
physe sur la calcémie, les rapports du sympathique et de ces 
glandes endocrines et les variations du pH et de la réserve 
alcaline. Les interréactions des glandes sexuelles et du système 
nerveux ne sont pas moins importantes. La suspension des 
règles pendant l’accès mélancolique est fréquente, elles repa¬ 
raissent après la guérison, au moment du rétablissement du 
tonus vagal. Dans les psychoses puerpérales, apparaît la carence 
delà vitamine E, quand la cause puerpérale est certaine ; le 
traitement par des préparations de cette vitamine peut bâter 
la guérison. Il serait intéressant d’emp ryrr systématiqucmicnt 
cette vitamine dans la mélancolie avec aménorrhé. 

L’hypophyse, tonique vagal, est liée étroitement aux glan¬ 
des sexuelles par ses propriétés et son action thérapeutique. 
Cerlaines formes de mélancolie anxieuse avec agitation et crise 
d’hyperexcitabilité orthosympathique peuvent être observées 
chez les Basedowiens. 

Nous nous sommes bornés dans ce chapitre important à 
donner quelques indications cliniques qui pourront être com- 
plélées par des épreuves de laboratoire comme le métabolisme 
basal. 


Des études récentes ont précisé le rôle des vitamines en psy¬ 
chiatrie. Nous avons déjà mentionné les vitamines D et E. La 
carence de la vitamine B' intervient plutôt dans les élats con- 
fusionnels comme ceux qui dépendent de l’éthylisme et des 
intoxications que dans la mélancolie. la vitamine C aurait une 
action favorable dans cette psychose, mais c’est surtout la vita¬ 
mine PP qui mérite de retenir notre attention. 

Avant d’étudier ses rapports avec la mélancolie, il faut rap¬ 
peler avec Mouriquand que dans les avitaminoses les relations 
de cause à effet ne sont pas simples et que les avitaminoses pri¬ 
mitives comme le béri-béri ou le scorbut sont rares. 

La vitamine PP appartient au groupe hydrosoluble des vita¬ 
mines B. En France, Justin Besançon a contribué à la faire con¬ 
naître par scs travaux. Elle existe dians l’organi.'me sous la forme 
d’amide nicotinique et intervient dans la respiration et les 
échanges tissulaires. 

Les besoins de l’organisme en vitamine PP augmentent à la 
suite d’une alimentation anormale, dans l’intoxication par 
l’alcool ou les sulfamides, au cours delà grossesse, de la crois¬ 
sance, du travail au soleil. 

Il est possible de mesurer le taux del’amide nicotinique dans 
le sang, parce que c’est le seul facteur de croissance d'Un micro¬ 
organisme : le protéus X 19. Ce micro-organi.sme se développe 
quand le taux atteint 7 à 9 milligrammes par litre de sang ; au- 
dessous de 6 milligrammes, l’état du malade est pathologique. 

Les avitaminoses î P peuvent reproduire des étals dépressifs 
ou mélancoliques qui mêlent leurs symptômes à ceux des formes 
digestives, avec glossite, stomatite et aphtes, avec pyorrhée 
alvéolaire, anorexie, brûlures gastriques, ballonnement abdomi¬ 
nal, avec ou sans diarrhée ; à ceux aussi des formes cutanées avec 
pigmentation, érythèmes, hydroa vacciniforme, avec vésicules 
plus ou moins hémorragiques. Ces formes constituent les 
divers aspects cliniques de la pelade. 

Les formes dépressives se rapprochent de la psychasthénie 
ou de la mélancolie. Mettons à part Vencéphalopathie pellagreuse 
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avec les polynévrites (carence de l’aneurine eu vitainine B'), les 
myopathies (carence de la vitamine et les localisations 
digestives on cutanées de l’avitaminose I P. 

Dans l’encéphalopathie la (Upression psychique s’accompa¬ 
gne d’une sensation d’eflondrement neuro-musculaire. Le 
malade devient incapable de penser et d’agir en même temps 
qu’il se sent envahi par une agitation ansieuse plus intérieure 
qu’extérieure. A un degré de plus le tableau est celui de la 
mélancolie hypocondriaque, avec idées de suicide, décrite par 
Bégis dans les autointoxications gastro-intestinales. Une ncu- 
velle aggravation fait apparaître la stupeur. Le malade perd 
conscience, se fige dans la raideur, présente le signe de la roue 
dentée et paraît étranger à l’ambiance. Cet état peut aboutir 
à la mort, mais même à la dernière phase, l’amide nicotinique à 
dose suffisante en injection ou administré avec une sonde nasale 
peut guérir le malade. 


La pellagre et les avitaminoses PP comportent un symptôme 
important : la porphyrinurie. La porphyrine que l’on retrouve 
dans l’urine des pellagreux appartient à un groupe de substan¬ 
ces capables, les unes de créer un état dépressif très proche de 
la mélancolie, les autres de guérir la mélancolie. 

Les porphyrines à l’état normal, proviennent en grande 
partie de la transformation dans l’intestin de la chlorophylle, 
de l’hémoglobine, de la mjmglobine sous l’action des micro- 
organismes locaux. Cette action élimine le fer du pigment san¬ 
guin, le magnésium du pigment végétal. Les porphyrines résor¬ 
bées par l’intestin arrivent au foie où elles sont détruites ou 
transfoimées enbilirubine. Les porphyrines en circulation dans le 
sang arrivent aux organes de dépôt et sont éliminées par le 
rein et par l’intestin. Des traces de porphyrines peuvent être 
décelées à l’état normal dans les fèces et parfois dans les urines. 

Les porphyrines pathologiques sont formées suivant deux 
mécanismes : l^par synthèse dans les organes hématopoïétiques 
(normale chez l’embryon) ; sous l’influence d’un toxique comme 
le plomb, la porphyrine ne se combine plus au fer, s'accumule 
et est éliminée après carboxylaticn sous la forme de copro ou 
d’uro porphyrine; parfois la synthèse donne des tyjies de por¬ 
phyrines ne présentant pas le radical de l'hémoglobine, c’est-à- 
dire inaptes à s'unir au fer dès leur formation. 

2° La desintégraiion du pigment sanguin ou musculaire 
débute par une oxydation de l’hémoglobine ou de la myoglobine 
elle donne également des types différents par leur pouvoir de 
s’unir ou non au fer. Il faut noter que la lumière joue un rôle 
dans la genèse des porphyrines par désintegratien (rayons U. V.) 

Les porphyrines se divisent en porphyrines naluieiles : preto, 
copro et uroporphyrine, la proiophyrine ou hematine peut être 
retrouvée dans le foie et les hématies, la ccpioporphyrine dans 
le rein et l’intestin, Vuroporphyrine dans l’urine et à l’étal 
pathologique dans le sang. 

Les porphyrines artificielles sont l’hématoporphyrine, étudiée 
par Nencki, Fischer et Schumm, la mésoporphyrine et l’étio- 
pojphyrine. 

Une solution de porphyrine donne une fluorescence rouge 
dans les raies de l’ultraviolet et au spectroscope qui varie avec 
le pH de cette solution. Des raies allant du rouge au violet per¬ 
mettent d’identifier les porphyrines. 

La sensibilité des porphyrines à la lumière explique leur p/io/o- 
dynamisme. Le dynamisme transmis par la peau exposée à la 
lumière agit par la voie sanguine sur les centres neuro-végéta¬ 
tifs. 

L’hématoporphyrine a un rôle catalyseur. Elle se comporte 
comme un vecteur qui tend toujours à reconstituer l’hémoglo¬ 
bine en unissant le fer aux molécules d’albumine. Au point 
de vue général, associée à la vitamine PP, elle active les échan¬ 
ges et l’oxydation des tissus. 

Le rôle de catalyseur de l’hématoporphyrine montre l’insta¬ 
bilité de ce corps. 11 l’oppose aux porphyrines des porphyries 
qui n’ont pas la même attirance vers le fer comme Jacques 
Ibomasl’a montré. Rappelons que les porphyrines pathologi¬ 
ques se retrouvent aussi dans Vanémie de Biermer où elles sont 
lormees par synthèse, comme dans la vie fœtale. 

Les porphyrines sont actives soit dans le sens pathologique, 
soit dans le sens thérapeutique. 11 y aurait intérêt à contrôler 
m pharmacodynamie de l’hématoporphyrine chez les mélan¬ 
coliques en la recherchant dans le sang, le foie, les reins, les cen¬ 
tres nerveux, les organeshématopoiéliques,lesurines et les fèces, 
mais dès maintenant, nous pouvons affirmer qu’elle nous a 
paru agir parce que,plus que les autres porphyrines, elle tend à 
e recombiner au fer après avoir exercé son action stimulante 
sur les centres nerveux. 


Ces aperçus sur les humeurs dans la mélancolie conduisent 
à des conclusions thérapeutiques. Keus intervenons aujour¬ 
d’hui activement chez les mélancoliques après une longue 
période perdant laquelle le laudanum, les laxatifs, la surveil¬ 
lance de l’alimentation et la protection contre le suicide étaient 
les seules préoccupations du médecin. 

Reprenant la traditicn de nos ancêtres, nous activons les 
fonctions du foie avecles cholagogues et les draincurs delà vési¬ 
cule qui évacuent la bile vers l'intestin, le désirfeetent et rédui¬ 
sent les quantités d’histamine et de porphyrines pathologiques. 
En même temps, l’hématopoièse s’améliore, le glycogène aug¬ 
mente et la glycémie diminue. 

Aux cholagogues, nous ajouterons suivant les cas des pré¬ 
parations d’extrait hépatique et de viitmiÙH' LF D’autres vita¬ 
mines pourront être associées suivant les indications. 

Les médications acidifiantes, chlorure de calcium en injection 
ou per os, acide phospborique modifieront le pH dans un sens 
favorable au retour de l’activité. 

Déprimés simples et mélancoliques légers peurrent être gué¬ 
ris par ces seuls traitcmicnts. Ils scrent moins efficaces chez les 
cyclothymiques qui ont présenté plusieuis accès antérieurs. 

Chez les eyclcthymiqUes un fait domine : le hlccage des cen¬ 
tres neuro-végétatifs qui supprime les ijdhmes dont la succcE- 
siein constitue notre vie organique : le réveil du tonus vagal qui 
fait sécréter les sucs digestifs à l’heure des repas, le retcur de ce 
même tonus au moment du sommeil, les heures de symi athico 
tonie post-prandiale,les oscillations des systèmes syinpatbiques' 
de la vie génitale. Cette suppression des rythmes bculeverse la 
sensibilité prefende et crée le marque de gcfit pour la vie, carac¬ 
téristique de la mélancolie. Les sensations et les sentiments 
ne sont plus perçus parce que les réactions émotionnelles sont 
inhibées par le blocage ou réduites à des poussées d’hyper- 
ex cil abililé*n euro-végétative. 

Les thérapeutiques nouvelles s’attaquent à ce blocage soit 
en empruntant la voie des humeurs, soit en s’adressant aux 
rythmeseux-mêmes. L’hématoporphyrine atteint les centresner- 
veux par les humeurs, amélicrant le physique avant l’état 
mental, agissant àla fois parsa tendance à se recembirer avec 
le fer et par son photodynamisme st'mutart du psychisme. 

Le « sommeil provoqué » parles lavements de tribrométba- 
nol, tel que Montassut et Jacqitot l’ont appliqué chez des 
mélancoliques à l’hôpital de Moissellcs, après Sanders, Galli, 
Weslphall, Friedman, s’adresse diicctcmcrt aux rythmes. 

Le « sommeil provoqué » rétablit le tenus vagal qui se mani¬ 
feste au réveil par un rctcur impérieux de l'appétit. Ce retcur 
est vraiment la preuve de la guérison, c’est le même phénemène 
que nous observons quand un traitement heureux par l'hémato¬ 
porphyrine arrête un accès mélancolique au cours de son évo¬ 
lution. Après le retour de l’appétit,l’activité reprend et sou¬ 
vent dès le premier soir, le sommeil reparaît. Chez la femme, les 
règles suspendues reviennent à la période normale après la 
guérison. 

Les deux méthodes font donc disparaître dans les cas heureux 
le blocage des centres neuro-végétatifs. L’hématoporphyrine 
agit comme un démarreur électrique, le semmeil provoqué 
comme la manivelle du démarreur à main, l’un s’adresse aux 
organes de commande, l’autre fait tourncrie moteur pour le 
lancer. 

Sans doute, tous les mélancoliques ne guérissent pas par ces 
méthodes: parce que à côté des humeurs intervient la prédispo¬ 
sition psychique avec les tares constitutionnelles atteignant 
les centres nerveux tien plus queles équilibres humoraux. Mais 
il n’en reste pas moins qu'une fois de plus l'histoire de la méde¬ 
cine a montré la voie et que les connaissances biologiques moder¬ 
nes ont permis de transformer en certitude pour le traite¬ 
ment de nos malades les hypothèses de nos devanciers. 

Ouvrages consultés. — Laignel-Lavastine : Pathologie du 
sympathique, Paris, .-\lcaii, 1924.— Laignel-Lavastine : Alcalose, 
Presse Medicale, 29 septembre 1928. — Laignel-Lavastine et 
Cornélius . De Palciilinité ionique des urines cl du sang chez les 
anxieux. Journal Médical français, juillet 1930. — Tinel : Le sys¬ 
tème nerveux végétatif, Pari.s, Masson, 1937.— Chiray et Zimmer¬ 
mann : Etats mélancoliques, atonie vésiculaire et stase biliaire. 
Presse Médicale, 18 janvier 1930.— Montassut et Delavili.e : La 
dépression eonstitutionnclle. Presse Medicale, 27 mai 1931. —• 
Montassut et Jacquot : Traitement des états mélancoliques par 
l’anesthésie au tribrométhanol. Presse Médicale, 12-15 février 1941. 
— Boulin et Ulman : Les troubles psychiques du diabète sucré. La 
Médecine, juplct 1938. — Hühnerfeld : Die Heinatoporphyrin- 
behandung der Mclancholie und endogeiicn Dépression. Zeits. fur die 
gesam. Xeurol. und Psych, 1936. — Hühnerfeld : Die biologische 
Aviikungeii dir H.-matoporphyrin Nencki. l\ien. Klin. Wosch.. 1938. 

__ Vinchon et Bourgeois : Essai de traitement de la mélancolie par 

l’hématoporphyrine. Soc. Thérapeut., 8 février 1933. — Vinchon : 
Les indications thérapeutiques de l’hématoporphyrine. Monde 
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Médical, 15 novembre 1934. — Justin-Besançon : Vitamine PP, 
le rôle métabolique de l’amide nicotinique. Presse Médicale, 4 mars 
1939. — Justin Besançon et Imeona : La vitamine nicotinique en 
thérapeutique. Paris Médical, 30 novembre 1940. — Jausion : La 
pathogénie de la pellagre et de l’hydroa estival. Pans Médical, 20 
février 1941.— Henrj Schaeffer ; Le traitement des états dépres¬ 
sifs par l’hématoporphyrine. Presse Médicale. 5 avril 1939.— Jacques 
Thomas ; Contribution à i’ctude des porphyrines en biologie et en 
pathologie. Bulletin de la Soc. de chimie biologique, mai 1938. — 
Rondepierre : Vitamines et psychiatrie. Gaj,ette Médicale de France, 
deuxième numéro d’octobre 1941. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 24 mars 1942 

Sur la présence et la gravité de la syphilis cardio 
aortique,— Bd. Nanta. — La syphilis cardio-aortique est d'une 
fréquence considérable ch; z les sujets mal soignés il y a vingt 
ou vingt-neuf ans. Les formes en sont sévères. 

Valeur alimentaire de la farine d’arachide deshuilée. 
— MM. Machebœuf et Tayeuu. — La farine dcshuilée con¬ 
tient 55 p. 100 environ des proieides. Elle constitue un ali¬ 
ment bien équilibré, dont la digestibilité est bonne et qui est 
sans aucune toxicité. 

Résistance à la carence en fonction de l’état primitif 
de vitaminisation. — MM. Giroud, Ratsimanga et Cba- 
lopin . 

Sur l’introduction dans un totaquina des déchets de 
fabrication de la quinine. — MM. E Marchoux et A. 
Cbabaad. — On a propose pour remplacer le tjuinquina une 
sorte de totaquina renfermant de la quinine, de la cüichonine 
et de la quinoïdine. 

Les auteurs ont constaté que ce mélange pourrait donner 
lieu à des phénomènes toxiques non négligeables. Il faut 
écarter l’introduction des déchets de quinquina dans la com¬ 
position des comprimés destinés au traitement du paludisme 
dans nos colonies. 

Séance du 31 mars 1942 

Conclusions à dégager des rapports et des communi¬ 
cations sur la valeur de la ])rcseiice ou de l’absence du 
bacille de Koch dans les crachats pour le diay nostic de 
la tuberculose jmlmonaire. — M. E. Sergent. — La 
présence ou i’absence du b icille do Koch dans les crachats 
ne saurait suffire, à elle seule à affnmer ou à nier la nature 
tuberculeuse d’une all'cct;uii des voies respiratoires et, parti¬ 
culièrement, des poumons. 

Les paraffines de synthèse. — M. Barbier. — — Ces 
paraffines se .-ont muntri-es analogues aux produits naturels ; 
opérant sur des dermatoses, aucune réaction d’intolérance 
n’a été observée. 

Prévision biologique de l’activité thérapeutique du 
stovarsol sur la iiaralysie générale. — MM. A. Sézary 
et A. Barbé ont rechtrclié si, par des méthodes biologlque^, 
on pouvait prévoir, avant le traitement, l’activité de la stovar- 
sothérapie chez les paralytiques généraux. D'après leur statis¬ 
tique, basée sur 156 cas, la teneur du liquide céphalo-rachi¬ 
dien en cellules est le facteur à retenir. Les résultats thera- 
peutiqués sont d’autant plus souvent favorables que le cliifrre 
de la leucocytose avant le traitement était plus élevé. Le 
taux de l'hyperalbuminose n’a au contraire aucune significa¬ 
tion. 

Ce critérium n’a cependant pas une valeur constante. DcS 
paralytiques généraux à forte leucocytose céphalo rachidienne 
peuvent ne pas être influencés, üii doit donc conclure seule¬ 
ment que les malades ayant une réaction méningée impor¬ 
tante sont ceux qui ont le plus de chances de bénéficier du 
traitement. La confrontation de ce facteur biologique avec le 
facteur clinique (forme avec excilationl permet ce prévoir 
avec une grande probabilité le résultat thérapeutique qui sera 
obtenu. 

Le tréponème dans le sang. — On croit souvent que la 


présence du tréponème dans le sang est une rareté. Les re¬ 
cherches entreprises par M. Milian lui lait penser qu’il n’en 
est pas ainsi. Le sang est un habitat courant du tréponème. 
Aîssi les sujets à réaction sérologique positive peuvent être 
cont igieux à la faveur d’une érosion ou plaie même non 
syphilitique. Et il faut être extrêmement sévère pour le choix 
des donneurs de sang pour la transfusion. 

Organisation de l'hygiène du lait en France. — M. 
Thieniin. 

Séance du 14 avril 1942 

La récessivité facteur de gravité. — M. Touraine 
montre l’importante mortalité qui s’orbserve dans les mala¬ 
dies héréditaires récessives. La mort survient soit dans les 
premit-r.s jours ou les premiers mois de la vie, soit dans l’en¬ 
fance ou l’adolescence par fragilité organique ou viellisse¬ 
ment prématuré. 

Le grand danger de la récessivité pourrait être considéra¬ 
blement diminué par le carnet de santé. 

Enquête sur le poids et la taille d’un millier d’éco¬ 
liers parisiens. — Baisse sur les moyennes d’avant- 
guerre. — Un ‘ enquête effectuétî par H. Gounelle, A. Val- 
lette et M. Moine portant sur 1Ù75 écoliers parisiens démon¬ 
tre que la crois.-.ance staturale et pondérale, critère de l’état 
de développement des jeunes sujets, se trouve actuellement 
en baisse, i.a confrontation, avec les tables de croissance des 
écoliers parisiens établies en 1935 par A. B. et A. Fessard, 
J. Laugier et H. Laufer dénote chez les garçons de cinq à 
douze ans, un déficit de 1 centimètre à 5 cm. 1/2, et chez 
les filles, de 1 cm. i/2à2cm. Pour le poids, chez les gar¬ 
çons la moyenne est inférieure de 1 kilo à 2 kgr. 280 à celle 
d’avant-guerre ; chez les filles, le déficit est moins manjué, 
se manifeste surtout à partir de 9 ans et peut atteindre 1 kgr. 
300. 

Parmi les enfants des écoles, communales du 13® arrondisse¬ 
ment, une baisse dans la croissance pondérale et staturale 
est donc appréciable. Il s’agit vraisemblablement d’un reten¬ 
tissement des restrictions alimentaires, et ce fait mérite de 
retenir sérieusement l’attention. 

Séance du 21 avril 1942 

Diminution du poids des nouveau-nés à la mater 
nité de Dijon. — M. F. Baron. — Le poids moyen des en¬ 
fants a m Itement diminué, et ii semble bien que cette baisse 
de poids soit due aux fatigues réitérées de la vie Journalière 
et aux restrictions alimentaires — spécialement de glucides 
—-pendant la partie de la grossesse. 

Note sur la fréquence et le rôle de la syphilis dans 
un service de medeciue générale. — L. Langeron et V. 
Coraonnier presenicnl une statistique portant sur treize ans 
et inléress int 7.103 malades qui montre l’importance de la 
syphilis en tant qui productrice de manifestations morbides 
diverses ; ils précisent, qu’il s’agit d’un service non spécia¬ 
lisé, à recrutement automatique dans un secteur donné, que 
ces chiffres ne concernent que la classe sociale fréquentant 
l’hôpital, qu’il ne s’agit pas de fréquence absolue de la syphi¬ 
lis dans cette classe mais seulement de sa fréquence relative 
en tant que pathogénie morbide. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 18 mars 1942 

Tumeur villeuse du rectum. — M. J. Quénu publie 
une Intelessaule observa ion personnelle. 

Plaies pénétrantes du cervelet. — M. D. Lerey décrit 
le cas qu’il eut l’occasion d’observer. 

l'erioralion d’un diverticule de Meckel. — M. Bergou- 
gnan. ■—ii s'agit d’un divei licule siegeaiu près du bord mé- 
senlerique et dont la perforation s’accompagnait d’une hémor¬ 
ragie intrapéritoneale. 

Restauration de l’uretère après section chirurgicale 
accidentelle. — M. Rouhier l appelle les conditions de la 
section accidentelle de l’mtièie au cours surtout de fibromes 
ou de kysies intraligam-mtaires. Il étudie ensuite les modes 
de réparation et donne la préférence à l’implantation vésicale. 
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M- Cberassu s’oppose à la notion classique qui veut qu’une 
seciiou urélerale égalé la mort du rein ou la nécessité de sa 
suppression chirurgicale. On peut toujours tenter une suture 
réparatrice sur sonce à demeure bien stérilisé. Les résultats 
récents (Thèse de Biétrix) sont favorables. 

M- Gouverneur oppose à la réparation secondaire qui a de 
mauvais résultats et des indications d’exception (section bila¬ 
térale par exemple), la réfection immédiate bien plus satis¬ 
faisante, soit par implantation vésicale s’il y a section basse, 
soitpar suture sur sonde s’il y a section plus haute. Les résul¬ 
tats éloignés sont en général très médiocres : (sur 84 observa¬ 
tions, 4 cas seulement favorables). Cependant la suture per¬ 
met au rein correspondant de mourir silencieusement et à 
l’autre rein de compenser la dilférence du rein contaminé. 

Volvulus aigu du cæcum. — M. Saurage en présente 
deux cas avec radiographies probantes. La üetorsion suivie 
de columnisation et de pexie pariétale fut heureuse. L’auteur 
rappelle les radiographies déjà publiées de volvulus cœcaux. 

M. Moulong-uet montre une belle image de volvulus cœcal. 

M. Mondot rappelle les signes habituels ; grande bulle ga¬ 
zeuse, a bords nets sans bosselures, en ectopie souvent gauciie, 
à charnière hélicoïdale en bec d’oiseau et sans aéroiléïe con- 
comittante. La différence est nette avec l’ectasie du colon gau¬ 
che, en canon de fusil, avec sillon médian et bosselures. 

Election de membres associés parisiens. —MM. Ray¬ 
mond Bernakd et Padovani sont élus. 

Jean Cai.vet 

Séance du 25 mars 1942 

A propos de trois cas de chondromes. — M. Redon en 
cite des exemples thoracique, scapulaire, iliaque. Le pour¬ 
centage de récidives des chondromes confirme la nécessité de 
pratiquer des exérèses larges d'emblée. 

Volvulus du colon pelvien. — M. Germain en observe 
un cas avec perforation diastatique du (æcum dans le cinquième 
jour. M. Goût apporte une observation de volvulus du colon 
transverse, éventualité très rare. 

Kyste intrathoracique. — M. Robert Monod présente un 
gros kyste, indépendant des bronches et vonsin des gros vais¬ 
seaux. C’était un dysembryome rnédio-médiastinal. L’inter¬ 
vention, maigre la stabilité du kyste et son volume modéré, 
fut décidée à cause des compressions déjà menaçantes et du 
risque d’infection. L’ablation fut suivie de succès. 

Kystes du médiastin. — M. Maurer en présente sept cas. 

U insiste sur la latence symptomatique, les difficultés du diag¬ 
nostic aidé par le pneumothorax le lipiodol et la pleuroscopie. 
Parmi les observations rapportées, il y a des dysembryomes 
des neurinomes, un kyste seréux, des kystes aériens. Cinq 
succès sur six opérations. 

Jean Caevet. 

Séance du 22 avril 1942 

Suture de l’uretère après section chirurgicale. — 
— JÎM. Mocquot etPalmer ont puobtenir un excellent résul¬ 
tat par suture de l’uretère après sa section au cours de l’abla¬ 
tion d’un néoplasme du col chirurgical. 

Tétanos post-abortum traité par curettage et sérothé¬ 
rapie. — a. Sicard rapporte le travail de MM. Lacroix et 
Cortial. Le simple curettage et l’introduction in utero de sérum 
antitétanique a obtenu la guérison. 

Cadenat a eu une guérison par hystérectomie totale et 
injection de 1.250.000 unités de sérum. Mais il s’agissait d’un 
^®i3nos développé quinze jours après l’injection abortive. 

M. Sénèque a vu deux cas mortels, Tuii malgré un curet¬ 
tage, l'buLie malgré une hystérectomie et malgré, dans les 
deux cas, de grosses doses de sérum antitétanique. 

Traitement des cavités résiduelles de pyothorax tu¬ 
berculeux. — MH. Sernou ei Goyer ont l'inployé lu pluu- 
lecloraie et la cautérisation acs perloraiions pleuro-pulmonai- 
res, beaucoup plus fréquentes qu’on ne le pensait. 

iS. Soupault, rapporteur, insiste sur la fréquence des per¬ 
forations pulmonaires, des fistules broncho pleurales, au 
cours des pleurésies purulentes banales. Ces moyens de cau¬ 
térisation, simples, sont intéressants. 

. Monod ne pense pas que les fistules soient aussi 

iréqueutes et se contente d une pleurectomie partielle dans 
beaucoup de cas. j 

M. Soupault affirme que l’aspiration suffit souvent dans les | 


pyothorax tuberculeux. 11 ne s’est agi dans son ensemble 
que de cas d’exception, vus après thoracoplastie, et d’abord 
facile. 

Occlusion post opératoire précoce. — Après une hysté- 
rei'lomie vaginale sous anesthésié épidurale, M. Lafitte 
(Niort), constate une occlusion indiscutable au troisième 
jour. Il use de la rachianesthésie, de la position de Trende- 
lenburg forcée, et du massage abdomino-rectal, avecun plein 
succès. 

MM. Pasteau et Basset ont obtenu la sédation des phéno¬ 
mènes occlusifs par la remise en position de Trendelenburg. 

MM. Mondor et Léger ont fait le diagnostic d’occlusion 
basse du grêleen vattaut sous radio l’incidence de la malade. 

M. Brocq utilise dans ces cas l’aspiration duonénale qui 
agit reinarquablement quand son utilisation est précoce. 

Gastrectomie par le procédé de Jean Kocher. — M. 
Saniy rupporte une gastrectouiie faite avec ce procédé (13 can¬ 
cers, «7 ulcères). Ses résultats sont excellents. L’auteur utilise 
le bouton de Villard comme agent anastomotique. 

M. Sénèque rappelle que M. Cunéo a employé la résection 
de ce type pendant longtemps, mais l’acidité gastrique 
demeure élevée dans les anastomoses de ce genre, fait qu’on 
ne voit pas dans les procédés type IIoffmeister-Finsterer. 

M. Santy dit que l’intérêt de son procédé est d'être possi¬ 
ble nialgre des gastrectomies très larges, allant jusqu’aux vais¬ 
seaux courts. Le décollement duodéno-pancréatique est 
l’acte essentiel de sa t .chnique. ^ 

Traiteménl du cancer du col utérin. — M. Wilmotb 

fait le point de lu question. 

Jean Calvet 


SOCiÊTÊ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 27 mars 1942 

Sur le trailement des anémies hypochromes par 
les extraits hépatiques. — MM. Ambard, Mlle d'Authe- 
ville l't Buck lappot Lunl des cas d’anémie hypochrome dans 
lesquels le fer n'avait donné aucune amélioration, alors que 
les injections d’extrait hépatique eurent un effet immédiat 
d abord sur la régénération tissulaire puis sur la régénération 
sanguine. 

Les mesures micro-électriques du revêlement cu¬ 
tané. — MM, Cb. Flandin i t Zuc van der Elst exposent 
les raisons qui doivent faire sab.^lituer les mesures micro¬ 
électriques précises à l’appréciation approchée du pH. 

Traitement de la lèpre nerveuse. — MM. Cb. Flandin 
et A. Barret présenteni une forme de lèpre nerveuse ayant 
évolué par poussées fébriles et articulaires pour aboutir à un 
état quadriplégique avec atrophie musculaire. Le traitement 
par le cinnamate de diéthychallmoocryle a amené une amé¬ 
lioration rapide. 

Cardiomégalie et péricardite dans le myxœdème. — 
M.\I. Garcin, Lenègre, Welti i t Salei rapportent un cas de 
myxœdèiiie avec Cdidiomegalie considérable, où la ponction 
du péricarde ramena un liquide citrin.à Rivalta négatif, quoi¬ 
que riche en Hlbumine et en cellules. Une opothérapie à base 
de corps tliyroïde ramena les dimensions du cœur à la normale. 
De nombreux faits plaident en faveur de l’existence d’une 
péricardite myxœdémateuse, et les auteurs admettent que ces 
gros cœui s sont en rapport avec un œdème myo-péricardique 
de nature hypothyroïdienne. 

M. Aübertin estime que le traitement thyroïdien agit plus 
que la pui.ctioii. Les phénomènes d’infiltration myocardique 
sont peut-être plus importants. 

M. Recourt demande quelle était la part de l’infiltration 
myj.œdeinatcuse de la peau. 

I.a scissure des cardiaques. — MM. Laubry, Lenègre 
et Bach, décrivent Ls a.specis radiologiques des réactions 
scisburales dans l’asystulie : opacités linéaires et rubanées, 
en bande, en raquette ou arrondies, en rapport soit avec un 
œderne sous pleural ou péri-scissural soit avec un épanche¬ 
ment interlobaire isolé ou associé à une pleurésie delà grande 
cavité. Ces réactions scissurales nous font connaître des ima¬ 
ges radiologiques qu’il faut distinguer des lésions parenchy¬ 
mateuses ; d’autre part elles représentent un élément d’appré¬ 
ciation des troubles de la petite circulation et de la valeur 
fonctionnelle du myocarde. Elles disparaissent lorsque l’in- 
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suffisance cardiaque s’améliore et réapparaissent à chaque 
nouvelle poussée. 

Séance du 24 avril 1942 

Hémorragie mortelle au cours d’une spirochétose 
ictéro-hémorragique avec abaissement de la prothrom¬ 
bine, par cancer du rectum. — MM. N. Fiessingev, Guy 
Ledoux-Lebard et Jacques JLoeper, a propos de la coriimiuii- 
eaiion de M. .Mnrquezy, rappoi tent robservation d’un pur 
teurde viande atteint d une leptospirose grave avec anémie 
et forte azotémie. Le malade présenta des hémorragies intes¬ 
tinales de sang rouge, rapidement mortelles, rendues possi¬ 
bles par les troubles de la crase sanguine avec prothrombine 
abaissée à 25 %, dont la localisation fut expliquée par la dé¬ 
couverte à l'autupsie d’un cancer du rectum. 

Pancréatite lithiasique avec diabète et sténose duo 
dénale. — MM. N. Fiessinger et Ci. Albahary présentent 
l'observaliun d'une b mme ue 47 ans. hospitali.-ée pour devin 
lentes crises douloureuses abdominales datant de dix ans, et 
pour un diabète typique sans dénutrition remontant à trois 
ans. Longtemps orienté vers la cholécystite, le diagnostic est 
réformé par une analyse radiologique qui révèle une Itthiase 
du pancréas et en outre une sténose duodénale partielle à 
l’angle des portions D2 D3. 

La duodeno jéjunostomie pratiquée parle Docteur Huet 
révèle une rétraction anormale sus-jacente du mésocôlun 
transverse et entraîne une^gmélioration notable des phéno¬ 
mènes douloureux antérieurs. 

Les auteurs discutent le mécanisme de ces crises dont 
l’otigine, en l'absence d’nn recul suffi.-ant, demeure discuta¬ 
ble : lithiase pancréatique ou sténose. Dans le deinler cas, 
îa Icbloii pancréatique peut elle-même être secondaire à l’obs¬ 
tacle duodonal plus ancien et permanent par stase et reflux 
canaliculaire. 

Forme Iriiste d’abcès soiis-pbrènique de petites dl 
mensious dû à une inlectioii sireplococcitiiie pure. — 
MM. Noël Fiessinger, Bobert Tiffeneau ci Jacques Loeper 
signalent la lorigi.e evoln ion, p. n i. iit trois ai's, ü’i.n abiès 
sous-i'bréuique droit, longuement fébrile, reconnu par une 
image hydro-aérique intenuittente, et dont le diagno.stic fut 
confirmé pur une ponction exploratrice pratiquée scion les 
indications topogr.rphiques fournies par un repeiage tomo 
graphique ainsi que par la constatation d’une petite zone de 
matité sus-hepalique variable selon la position du malade. 
L’injection de lipiodol sourd et léger donna une localisation 
parfaite de l’abcès et permit son drainage chirurgical par voie 
sous-costale. 

Ictère hémolytique acquis au cours d’un éléphantiasis 
cyaiiique. — MM. N FLessmger M. Gaultier et Cl. Alba- 
bary présentent 1 observation d’une f mme de 39 ans chez qui 
s’est installé, en moins d’unau, un lableaii d’iclère hemi-lyli- 
que Indiscnlable avec anémié, hepatospléi omegalie, urobili- 
nurie, liyperbilirublnémie dissimulée et légère, fragilité glo¬ 
bulaire. 

Cette malade présente en outre un éléphantiasis considé¬ 
rable du membre inférieur droit, qui remonte à l’enfance ; 
de teinte cyanique très particulière, il semble être le siège 
de communications phlébu-lymphatique, ce qui est confirmé 
par la ponction d’un angiome superlicicl, Un processus local 
d’hémolyse est encore plus net que dans la circulation géné¬ 
rale. 

1- Les auteurs discutent le rôle de ce foyer hémolymphatique 
ancien dans la genèse de l’ictère hémolytique actuel. 

M. Brûlé. —-Labiligénie est en grande partie extra-hépa¬ 
tique. La splénomégalie n’est que secondaire. 

Intoxication parle Itromure lie méthyle. — MAI. Pb. 
Pagniez, A. Plicbet, L. Ramond et J. Lacorne rapportent 
un cas de cette liiioxicalioii remarquatde par l'évolution irré¬ 
gulière dei troubles nerv(-ux. Ils .soulignent l’importance et 
le caractère durable des troubles moteurs des mi-mbres supé¬ 
rieurs ; ceux ci se montrent sous un aspect très spécial : celui 
d'une incoordination poussée à l’extrême avec hypertonie 
empêchant la décontraetioii. 

Ils ont eu l'occasion d’observer tout récemment un autre 
cas d’intoxication par le bromure de méthyle, tr ès classique 
dans sa symptomatologie (coma, crises epiieptiques, secous¬ 
ses myocloniques). 11 est intéressant de noter que ce malade 
a présenté une phase délirante avec hallucinations et du nys- 
tagmu», ce dernier symptôme, qui traduit l’atteinte cérébel¬ 
leuse, paraît n’avoir pas été encore signalé. 


M. Mollaret. — Tous les symptômes présentés par le ma¬ 
lade sont organiques : c’est le syndrome typique du pédon¬ 
cule cérébelleux supérieur : tremblement intentionnel et mou¬ 
vements anormaux, caractérisés par des secousses se succé¬ 
dant alternativement : c’est ce qu’on a appelé la dyskinésie 
volitionnelle d’attitude. 

Avant l’apparition de celte symptomatologie, existe une 
phase de myoclonies, faisant également parlie du syndrome 
du pédoncule cérebelleux supérieur. 

A l’inverse de 1 incoordination tabétique, il n'y a pas de 
trouble des sensibilités profondes, la vue n’exerce aucune 
influence. 

Les troubles vaso-moleurs sont inverses de ceux observés 
dans l’intoxication oxycarbonée. 

M. Decourt estime qu’il y a dans ce cas une association 
organicu-fonctionnelle, comme dans les commotions cérébra¬ 
les ou les intoxications. 

Maladied’Addison. —-M. de Gennes présente une malade 
dont 11 a déjà rapporte l’observaiion, ayant présenté des 
œdèmes à la suite du traitement par la corline de synthèse et 
chez laquelle le régime déchloruré avait fait réapparaître l’in¬ 
suffisance surrénale. 

Actuellement elle est parfaitement équilibrée avec un mini¬ 
mum de sel. 


SOCIÊTË DES CHIRURGIENS DE PARIS 

Séance du 20 mars 1942 

A propos (le l’ostèosyiilhèse dans certaines fractures 
ouvertes. — M. P RÔdier rappelle ceriains avantages de 
la techiiupie etde 1 appareillage de Danis iSiniplicité de l’ins¬ 
trumentation occasionnatit nn traumatisme minime à l’os et 
auxti'sus. Coaptation facilement obtenue et contention suffi¬ 
sante. Facilité d ablation de la prothèse en cas de besoin. 

l.a radiothérapie dans les métastases vertébrales. — 
M. C Rœderer, a l'appui des conclusions d une réceme com¬ 
munication apporte une observation dans laquelle une métas¬ 
tase cancéreu.se de la colonne vertébrale survenue douze ans 
après l’amputation d’un sein cancéreux, fut jugulée par des 
scarices intensives de radiothérapie. La malade connut sept 
années de tranquillité après lesquelles, briisquement, des 
métastases se montrèrent en différents points du squelette et 
conduisirent en six mois la malade à la mort. 

Deux cas de maux de Pott postérieurs. — M Rœderer 
a observé ces deux cas chez des personnes âgées de 70 ans, 
vierges d’accidents de cette nature, de lé.sions tuberculeuses 
ayant eu comme point de départ les apophyses épineuses de 
vertèbres dorsales inter.scapulaires. L’abondance du p.is d’ab¬ 
cès très superficiels, delonguedurée, récidivants et la lenteur 
de l’évolution contrastèrent avec la modestie des autres signes 
cliniques, en pariiculier la quasi indolence. Après guérison, 
la ré'orption des apophyses incriminées peut être constatée à 
la palpation. La difficulté de lecture des radiographies, dans 
ces cas, de Pott postérieurs, exception faite pour ceux qui ont 
leur origine dans les apophyses transverses (alors lombaires 
surtoui, aux dires de l’auleur) et qu’il vit alors chez des sujets 
plus jeunes, lui fait penser qu’on doit meure parfois par 
erreur au compte des lésions de voisinage (côtes, omoplates, 
plèvres) les abcès de cette région inlerscapulaire ayant le 
rachis pour origine. 

Fn cas d’iléus biliaire. — M. Chureau (de Châtillon- 
snr Seine) présente l’observation d’un cas de cette affection 
chez une malade de 59 ans pour laquelle il avait pensé, tout 
d’abord, à un kyste tordu (le l’ovaire. L’intervention montra 
que le ky-te n’etait pas en cause mais qu’elle présentait une 
occlusion du grêle par calcul biliaire (ju’il enleva. Les suites 
furent très simples et la malade guérit sans ennui aucun. 

Rapports de la chirurgie et de la radiothérapie dans 
le traitement du cancer du sein. — M. Marcel Joly 
met en regai d des statistiques de traitement purement chi¬ 
rurgical les statistiques d’association radio-chirurgicale, 
étrangères surtout, qui plaident nettement en faveur de cette 
dernière technique. Il s’appui sur une statistique personnelle 
de plus de 300 cas pour nreconiser, dans tous les cas de can¬ 
cer du sein opérables, l’excision suivie d’une irradiation de 
•400 r. répétée tons les trois mois pendant deux ans. Il a 
obtenu ainsi 74 % de survie sans réci(iives après cinq ans. Il 
n’est pariisan de Tirradiationavant l’opération que dans le but 
de rendre opérables certains cancers ayant dépassé le stade 
chirurgical. 
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LES CONSULTATIONS DU PROGRÈS MÉDICAL » 


La peladoïde atrophodermique de Sabouraud 

En 1905, Sabouraud décrivait pour la première fois, sous 
le nom de peladoïde atrophodermique une variété d’alopécie en 
aires assez rare, le plus souvent méonnue et toujours prise pour 
une pelade. 

Nous en avons observé plusieurs cas ces dernières années 
et c’est ce qui nous incite à présenter à nouveau cette curieuse 
alopécie en raison de son allure clinique si spéciale, de son étio¬ 
logie, de son pronostic et de son traitement. 

Cette plaque alopécique, ronde, grande comme une pièce de 
un franc, presque toujours unique, siège sur un point quelcon¬ 
que du cuir chevelu. Elle est déprimée et le doigt perçoit nette¬ 
ment la concavité de la plaque et aussi, lorsqu’elle présente un 
petit noyau central, dur, qui semble inclus dans la peau. Elle 
s’accompagne d’une atrophie cutanée très marquée. 

A la périphérie, on ne remarque pas les cheveux masociés, 
caractéristiques d’une pelade en formation ou en voie d’exten¬ 
sion. Elle ne grandit d’ailleurs jamais. 

Il ne s’agit pas d’une pelade, mais du reliquat d’une folliculite 
abortive. L’infection staphylococcique a déterminé d’abord une 
folliculite orificielle, puis un abcès profond consécutif, lequel 
s’est résorbé, d’où le petit noyau dur en grain de blé qui,peu à 
peu disparaîtra. Et c’est l’évolution inflammatoire sourde 
autour de lui qui a provoqué l’atrophie des cheveux et leur 
chute. Le tégument s’est creusé en coupe au-dessus du petit 
abcès enkysté. Il ne s’agit pas là d’une cicatrice, mais d’un 
«travail de sclérose sous-dermique » (Sabouraud). 

En de rares cas, l’alopécie est définitive. La repousse est de 
règle, mais après un an et plus. Mais on ne verra tout d’abord 
pousser que des follets lanugineux qui beaucoup plus tard se 
transformeront en cheveux normaux. Longtemps encore la pla¬ 
que gardera sa concavité atrophique. 

Traitement. — Le soufre, médicament par excellence des 
lésions folliculaires,est ici de règle, mais sous forme depommade 
au vingtième qui sera beaucoup plus efiîcace, si l’on ajoute 
du carbonate de potasse dans les mêmes proportions. 

On pourra donc formuler ainsi : 

Le soir massage dur de la plaque et de son pourtour avec le 
doigt imprégné d’une trace de la pommade suivante : 


Soufre précipité. 1 

Carbonate de potasse. 1 

Vaseline. 20 

Le matin, nettoyer avec une boulette d’ouate hyc 
mouillée de la lotion suivante : 

Alcool à 90». 2(1 

Kther officinal. 10 

Xylol purifié. 10 


En évitant l’irritation de la surface traitée. 

Maurice Pignot. 


Le traitement de la gale infectée chez l’enfant 

La diffusion extrême, durant ces derniers dix-huit mois, de 
la gale, a amené dans les consultations de médecine infantile 
ün grand nombre d’enfants atteints de gale infectée ou compli¬ 
quée ; on sait, en effet, que la gale de l’enfant et surtout de 
l’enfant très jeune, se manifeste souvent parmi impétigo, voire 
un véritable ecthyma des membres, qui s’accompagne de prurit, 
tend à envahir, à s’accroître, et se montre rebelle à tous les trai¬ 
tements habituels. Le fait est si connu qu’il n’aurait pas mérité 
de nous retenir s’il n’y avait actuellement, avec la médication 
sulfamidée, une méthode simple et sûre de traiter avec un 
succès rapide et définitif les dermatoses rebelles. 

Un exemple récent nous en est fourni par le cas suivant : un 
garçon d’une huitaine d’années nous est conduit par sa mère, 
qui le soigne depuis déjà dix-huit mois pour une pyodermite 
etendue des membres inférieurs, et ne parvient pas à en obtenir 
la guérison. Les deux jiiods sont couverts de lésions croûteuses. 


confluentes, qui ne laissent intacte que la plante et des espaces 
limités du (îos du pied. A lacheville et surtout à la jambe, elles 
sont moins étendues,et l’on voit plusieurs éléments isolés qui 
sont soit des bulles purulentes entourées d’une zone congestive 
rouge violacée, soit des érosions à fond irrégulier et purulent 
entourées d’un halo congestif. Des éléments semblables occu¬ 
pent de place en place les cuisses, les bras, les avant-bras ; les 
mains sont le siège d’un impétigo plus étendu, qui affecte le dos 
des mains et s’étend jusqu’à la racine des doigts. 

Sur l’abdomen et le thorax,pas d’impétigo, mais,un peu par¬ 
tout, des stries de grattage déjà anciennes, sans localisation 
nette. L’enfant est subfébrile, pâle et insomnique ; la longue 
durée de la maladie l’a éprouvé plus quel e prurit, qui n’est pas 
intense et reste bien moindre, nous dil -il, qu’il n'était il y a quel¬ 
ques mois. Au début, en effet, le prurit était violent, vespéral, 
et l’aspect de la dermatose était bien celui de la gale, avec ses 
localisations interdlgitalcs, et sur la face antérieure des poi¬ 
gnets un traitement antiscabieux a déjà été effectué, qui n’a 
amené qu’une amélioration éphémère. L’impétiginisation des 
lésions date maintenant de près de six mois ; si le diagnostic ne 
fait aucun doute, du fait de l’histoire de la maladie, du fait de 
la localisation de cet impétigo aux quatre membres, du prurit 
associé, et des stries de grattage encore visibles sur tout le 
corps, le traitement n’en paraît pas si aisé qu’il semblerait de 
prime abord. L’enfant est, en effet, soumis déjà depuis une quin¬ 
zaine de jours à un traitement local destiné à décaper la peau 
pour permettre l’application d’une solution anii-parasitaire ; 
malgré des soins minutieux, et le repos au lit, l’amélioration est 
très lente. On décide alors de faire dans un premier temps une 
médication sulfamidée à la fois par voie buccale et par voie 
cutanée ; on s’adresse au rubiazol à la dose de six comprimés 
par jour les deux premiers jours, puis de quatre comprimés les 
deux jours suivants, deux par jour les deux derniers jours de 
trailement. 

L’enfant est maintenu au lit et l’on applique duRubiaderme 
sur toutes les lésions érosives, en maintenant sur les lésions croû¬ 
teuses, une pommade qui doit en faciliter l’élimination. Le trai¬ 
tement produit en quatre jours une disparilion remarquable de 
presque tous les éléments de pyodermite, dont l’effacement est 
si net qu’au cinquième jour de la médication sulfamidée, il est 
possible de mettre en œuvre le deuxième temps du traitement : 
l'application de la pommade anti-scabieuse, en l’occurence la 
pommade au polysulfure de Milian. La guérison est,cette fois, 
bien assurée. L’enfani, vu à plusieurs reprises, reste guéri. 

Ayant vu, depuis ce premier cas, une dizaine d’autres cas sem¬ 
blables, ayant observé le succès constant des produits sulfami- 
dés, tant Rubiazol que 1162F (Seploplix, Néocoocyl) sur la 
suppuration cutanée secondaire, et ayant constaté que l’action 
de la pommade anti-scabieuse est alors plus aisée et plus sûre, 
il nous paraît utile de signaler ce procédé à ceux de nos lecteurs 
qui ne l’auraient pas encore employé: les connaissances des 
beaux résultats obtenus par les dermatologues dans le traite¬ 
ment des suppurations streptococciques de la peau, et les publi¬ 
cations diverses qui en témoignent ont, sans doute,amené bien 
des médecins à se comporter comme nous en semblable occu¬ 
rence. Nous soulignerons en terminant l’avantage pratique qu’il 
y a à éviter ces longs pansements, ces applications quotidiennes 
de pommades diverses (pommade Daiibour, à l’oxyde jaune de 
mercure), bref les soins minufieux et prolongés qu’exige le trai¬ 
tement d’un impétigo réellement étendu comme celui dont 
sont porteurs certains galeux. Le succès rapide et constant de 
la médication sulfamidée se double ainsi d’un avantage prati¬ 
que : sa simplicité. 

Un dernier point enfin, on ne saurait trop insister auprès des 
familles pour obtenir d’elles qu’elles ramènent l’enfant à la 
consultation ; plusieurs d’entre elles ayant cru après l’améliora¬ 
tion initiale à une guérison complète et définitive, ont cru pou¬ 
voir éviter l’application de la pommade ou de la lotion anti- 
scabieuse : bien entendu, les accidents n’ont pas tardé à repa¬ 
raître. Il est donc nécessaire de leur exposer le trailement 
comme comportant deux temps successifs : le premier consis¬ 
tant enl’ingestion desproduiis suifamidés eti’app'ication locale 
d’une solution de sulfamides. Je deuxième temps, cinq à six 
jours plus tard, étant le traitement classique par la pommade 
au polysulfure. 

Cl. Launay 

Médecin des Hôpitaux 
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CHL. 


ON 


I Récaîoifiant — Hémostatique et déchlonurant 

i Laboratoires MICHELS, 4 bis, Rue du Colonel-Moin PARIS (XVII») 


Pour COMPLÉTER. ET 
KENFOKCER TOUTE 
SULFAMIDOTHÉRAPIE 



DÉRIVÉ SOLUBLEcJu1162F. 
A HAUTE CONCENTRATION é% 


SOÜS-CUTAHÉE 
INTRAMUSCULAIRE 
INTRAVEI MEUSE 
INTRARACHIDIENNE 


PP.É 5 eNTATION 

/ImpjSuSaô dû. Jût io an> 
dû iiio&xllon â, ô°idûéûS. 

( boiTES De 5 AMPOUUS ) 

JluâkaUàtû demandû 5 


I SOClflf PaIUSIENNE D'ExPAÜSION CnIMIQUE SPEClAMAPÛUEStoitllCflïflifSbUSraESWRHfiNEl 
_21,I!.UE JEAII (jOUJON-?ARIS-«*_ 


|| Spasmes artériels, Hj^pertension 

TENSEDINE 

II 

|| 2 comprimés au début de chacun des trois repas 


Scléroses vasculaires et viscérales 

iODOLIPINE 

1 capsule deux ou trois fois par jour aux repas 


Laboratoires MONAL, 13, av. de Ségur, PARIS 
30, rue IVIalesherbes, à LYON 


SYNERGIE OPOTHERAPIQUE 

assurant l’équilibre du système vago-sympathique 

Autres indications : 

Asthme - Emphysème - Fausse angine 
de poitrine - Émotivité - Excitabilité 
Insomnies - Angoisses - Brûlures et 
ulcérations d’estomac - Vomisse¬ 
ments incoercibles de la grossesse 

MODÈLES UE VENTE ; Boîtes do 20 cachets 

Tubes de 40 comprimés 
Coffrets-cures de -lOO cachets 
Coffrets-cures de 200 comprimés. 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Les cancers dits « proiessionnels ». — Los cancers 
pouvant être considérés comme maladie profes -ionnelle 'ont 
rarrs, conclut M. Iluguenin {Archives des Maladies Profession 
miles n» 3-4, 1911). Les substances cancérigènes doivent agir à 
taux important et de façon itérative. Pur ailleurs les modi¬ 
fications qu’elles déterminent dans l’organisme peuvent être 
durables. Mais l’apparition du cancer n’est pas systématique. 
On a incriminé l’importance des lésions pré existantes de 
certains faeteurs locaux, de la multiplicité des agents agressifs 
concomittants (huile minérale et traumatisme chez les fileurs 
de cotons, poussières métalliques et substances radio-actives 
chez certains mineurs). 11 existe presque toujours, avant qu’ap¬ 
paraisse le cancer, un temps de latence très long. 

La prophylaxie de la maladie professionnelle consistant à 
protéger l’ouvrier contre les substances agressives, à le sous¬ 
traire temporairement à leur action, enfin à dépister les acci¬ 
dents initiauxet à les traiter immédiatement,il serait souhai¬ 
table de pouvoir grouper les malades, venus des iniustries 
éventuellement nocives, dans un centre spécialement afl’ecté 
à l’étude de ce problème. 

Traitement des arthrites infectieuses. —MM. Rimbaud 
et Serre (Gazette des hôpitaux, 4-7 mars 1942) ont guéri rapi¬ 
dement et sans sequelles des arthrites infectieuses graves à 
forme pseudo-phlegmoneuse, par la dmelcolhérapie associée 
à l’injection articulaire de sulfamide. Cette méthode thérapeu¬ 
tique a l’avantage d’associer l’activité antimicrobienne locale 
de la chimiothérapie sulfamidée et l’action anti-infectieuse 
générale et spécifiquement articulaire du choc pyrétogène. 

Diagnostic hémalologique de la coqueluche. —Le 
diagnostic de la coqueluche est souvent dilticile, surtout au 
début. Les procédés radiologiques et serologiqurs ne donnent 
que des réponses tardives. L’étude bactériologique, la recher¬ 
che du bacille de Bordet-Gengou, est précoce et assure de 
façon formelle le diagnostic, mais l’étude hémalologique 
qu’expose A. Bernard Pichon (Semaine des Hôpitaux de Paris 
janvier 1942) fournit une réponse positive pendant un temps 
beaucoup plus long, et ne comporte pas les difficultés tech¬ 
niques de la méthode bactériologique. 

La coqueluche modifie de façon très spéciale le nombre et 
l’équilibre des globules blancs. Il existe une leucocytose mar¬ 
quée de 20 à 30.000 éléments, avec une lymphocytose de 60 
à 70 %. 

La valeur diagnostique de cette leucocytose à lymphocytose 
est grande, car les affections qui simulent la coqueluche à 
son début n’engendrent pas de modifications comparables. Il 
faudra cependant se méfier chez le jeune enfant, car ii existe 
une leucocytose et une lymphocytose physiologiques. 

De toutes façons, il y a avantage, pour résoudre les difficul¬ 
tés diagnostiques, à associer l’étude hématologique et l’ense¬ 
mencement de la toux. 

L’encéphalite tuberculeuse. — Les encéphalites à lésions 
parenchymateuses prédominantes sont mal précisées à l’heure 
actuelle; cependant l’encéphalite tuberculeuse, relevant de 
lésions nettement caractérisées et engendrant de,s syndromes 
cliniques autonomes, doit prendre place à côté de la ménin¬ 
gite et du tubercule cérébral, et MM. Rimbaud, Serre et Gazai 
{Revueneuroloqiqu3, novembre-décembre 1941) l’étudient comme 
une troisième forme de la tuberculose du système nerveux 
central. 

Surtout fréquente à l’âge adulte, elle apparaît chez des 
hiberculeux viscéraux dont la bacillose a récemment évolué. 
LonstUuée par une méningo-encéphalite à lésions vasculaires 
intenses, elle se traduit par des signes généraux marqués, un 
étal de somnolence avec troubles psychimes, une dysarthrie 
bredouillante, un syndrome pyramidal diffus. Suivent appa¬ 
raissent des symptômes de localisation divers et un syndrome 
méningé tardif. La formule rachidienne est muette pendant la 
plus grande partie de révolution. La forme aiguë, la plus fré¬ 
quente, est rapidement mortelle. 

La tuberculose cliez les ouvriers d’usine. — MM. E'k, 
ipaNadiras(Z,c Médecin d'usine, mars 19ii!), rapportent 
es résultats obtenus pendmt cinq ans de lutte anîitnbercu- 

nse dans un groupe d’usines métallurgiques. Voici les con¬ 


clusions de leur statistique : la tuberculose en milu u ouvrier 
est trois fois plus fréquente qu’en milieu employé. Parmi les 
ouvriers, l’homme est quatre fois pins atteint que la femme, 
sans que l’àge ait aucune influence. Si l’on envisage les diffé¬ 
rents ateliers, on constate que la poussière de fonte prédispose 
particulièrement à la tuberculose pulmonaire. Au contraire 
les ateliers les plus salubres semblentêtre ceux où est travaillé 
raluminium et ceux où le travail sous huile réduit considéra¬ 
blement les productions de poussières. 

Enfin les auteurs insistent sur la précocité du dépistage, la 
rapidité du placement sanatorial, la possibilité d’une collapso- 
Ihérapie. Un facteur important est la duree de la cure, qui 
dans 1.1 majorité des cas est insuffisamment longue. Enfin il 
faut surveiller la reprise du travail, qui doit être progressive 
et constituer une véritable continuation de la cure. 

l.es ombres radio'oqiqiies fugaces. — .MM. Delbecq et 
G irnie.r {Archives médico-chirurgicales de l’appareil respiratoire, 
n° 1, 1942j attirent l'attention sur les ooiOres ou opacités 
pulmonaires apparaissant soit chez des tuberculeux soit chez 
des sujets apparemment sains et dont le caractère primordial 
est la fugacité. 

Au cours de la tuberculose pulmonaire, certains infiltrais 
labiles ne sont peut-être que la traduction de phénomènes 
congestifs réflexes, sous la dépendance d’une irritation 
pleuro-piilmonsire, résultant de l’évolution d’une lésion ou 
d’une intervention thérapeutique, plutôt qu’une manifestation 
directe de la tuberculose. Mais en présence d’une ombre 
radiologique nouvelle chez un tuberculeux pulmonaire, il faut 
plus souvent envisager la possibilité d’une bilatéralisation 
qu’escompter une résolution complète. 

Les ombres radiologiques au cours des affections pulmo¬ 
naires aiguës peuvent persister longtemps, alors que la guéri¬ 
son clinique est assurée. Aussi leur constatation entraîne- 
t-elle souvent de graves erreurs de diagnostic. 

Enfin il existe des infiltrats pulmonaires d’origine aller¬ 
gique, tels que ceux constatés dans le syndrome de Lœffler et 
qui sont caractérisées par l’effacement rapide des images 
observées, leur association à une éosinophilie sanguine, enfin 
la pauvreté des signes cliniques. La bénignité étant l’un des 
caractères fondamentaux du syndrome de Lœffler, tout traite¬ 
ment est en général inutile. 

L’étude de ces images radiologiques conduit MM. Delbecq 
et Garnier à les envisager comme une étape intermédiaire 
entre les altérations parenchymateuses invisibles aux rayons X 
et ne sortant pas du domaine de l’anatomie pathologique et 
les lésions importantes de la maladie constituée. 

Traitement du delirium tremens par le sulfate do 
magnésie intraveineux. — Se basant sur les analogies entre 
le delii ium tremens et l’oedème cérébral post-opératoire et en 
particulier sur les modifications cedéniateuses de la rétine qui 
existent dans les deux cas, MM. D'drnas-Marsalet, Lafon et 
Faure (Journal de Médecine de Bordeaux, 15 mars 1942) propo¬ 
sent un traitement dn Uelirium tremens par des injections 
intraveineuses répétées de 10 c. c. de sulfate de magnésie en 
solution hypertonique à 15 pour 100. 

L’elfet immédiat est une diminution considérable de l’agita¬ 
tion des malades. Au point de vue mental, la confusion men¬ 
tale et les hallucinations se dis.sipent rapidement. Le chiffre 
de guérisons obtenues a été de 86 %, supérieur à toutes les 
autres méthodes ; enfin les auteurs insistent sur la simplicité 
de la méthode et son caractère économique. 

I.e comporlomen! du personnel hospitalier alfecté au 
service des tuhereuleux. — MM. Terras et Raybaud (Mar- 
seille médical, l.j février l'.)42| apportant les résultats d’une 
enquête parmi le personnel des Services de tuberculeux des 
Hôpitaux de Marseille, soulignent son comportement excellent, 
lié autant aux conditions d aptitudes pliy.siques exigées de ce 
personnel, qu’à l’immunité naturelle de l’homme vis-à vis de 
la tuberculose. Les auteurs e liment que les risques à courir 
dans L. milieu urbain sont au moins comparables à ceux que 
i on court dans un service de tuberculeux pulmonaires. 

La pleurésie primitive Ses rapports avec le virage 
luherciiliniqiie. — MM Troisier, Blanchy et Nico envisagent 
{Annales de médecine, n» âfi. 1939-194 ). Paru en avril 1942) les 
nappons entre le moment d apparition de l’exsudât pleural et 
le virage de la cuti-réaction. Le plus souvent la pleurésie est 
consécutive au virage ; elle survient soit assez tardivement de 
huit à douze mois après celui-ci, soit presque immédiatement, 
dans des délais égaux ou inférieurs à un mois. 
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Dans d’autres cas, on a pu observer des exsudais pleuraux 
avant que la cuti ne soit devenue positive, en pleine période 
anté-allergique. La primo-infection inapparente a été révélée 
brusquement par l’apparition d’une pleurésie Celle-ci est en 
général pauci liquidienne et nécessite, pour être reconnue, des 
examens radiologiques systématiques. 

Au point de vue pronostic, on ne peut dire encore s’il existe 
une ditîérence entre les pleurésies précoces, contemporaines du 
virage et celles qui surviennent tardivement. 

Euflu les auteurs insistent sur la nécessité de répandre la 
pratique de la cuti-réaction dans tous les milieux et de la répé¬ 
ter à des intervalles réguliers. 

L’asthénie chez les diabétiques. —MM. P. Froment et 
M. Cenac (Paris Médical, lô avril 1 '42) insistent sur la grande 
fréquence des états asthéniques chez les diabétiques. 

L'asthénie physique, fréquente au début,consiste en un affai¬ 
blissement musculaire rendant pénible tout effort physique. 
Cet état de fatigue se manifeste parfois selon un horaire quo 
tidien particulier. 

A l'épuisement physique correspond en général un épuise¬ 
ment psychique, qui se traduit surtout par des troubles de l’at¬ 
tention ; le mrdade ne peut concentrer sa pensée ; la mémoire 
est souvent délicieute aussi. 

Incapables d’un effort volontaire, ces diabétiques aboutissent 
à une véritable impuissance psychique. Parfois viennent s’ajouter 
des troubles de l’humeur et du caractère. 

Ces diverses manifestations s’observent habituellement dans 
les formes graves, mais on les retrouve également dans les dia¬ 
bètes simples au moment des éliminations importantes de glu¬ 
cose dans les urines. Les troubles s’atténuent sous l’influence 
du régime et de l'insuline. 

Orchite ourlienne, et stérilité. — M. Jean Seguy (Presse 
Médicale,, 10 avril 11)42) rapporte quelques observations d'or 
chiie ourlienne mettant en évidence plusieurs points particuliers : 
d’abord, si l’orchite ourlienne n'existe pratiquement pas avant 
la puberté, elle est au contraire après la puberté une cause 
redoutable de stérilité. 

L’orchite peut continuer son action destructrice sur les tubes 
séminifères p’>ndant des mois et môme des années après l’at¬ 
teinte aiguë: d’où la possibilité d’azoospermie tardive ourlienne 
après un « intervalle libre «.pendant lequel la fécondité peut être 
respectée. 

Il existe d’autre part des formes d’orchite ourlienne très 
frustes et pourtant très graves pour la reproduction. On doit 
toujours soupçonner une atteinte bilatérale, même si clinique 
ment elle semble avoir été unilatérale. 

Les auteurs ont essayé avec succès, au cours ou ou décours 
immédiat de 1 orchite, le chlorate de potasse comme agent de 
protection de la spermalogénèse contre le virus ourlien. 

'rraiternent du tétanos par lu sérothérapie massive et 
le soninifène. — Pour réaliser dans le tétanos le traitement 
de la réaction nerveuse, M\1. Damade et Moulés (Journ. de 
médecine de Bordeaux, JH mars 1942) ont utilisé le somuitène 
par voie intramusculaire, à la dose de 2 c. c. par injection et de 
4 à 6 c. c. par jour, rarement 8 c. c. chez l'adulte, les doses 
employées variant suivant l’âge, le poids, le degré d impré¬ 
gnation alcoolique du sujet, le nombre des tares organiques. 
La dose quotidienne de médicament doit être répartie en plu 
sieurs injections, afin de prolonger ou de reproduire son action 
bienfaisante sans danger pour le malade. 

Les injections sont effectuées deux à trois fois par jour(même 
la nuit, si cela est nécessaire), jusqu’à la diminution de l’inten¬ 
sité et de la fréquence des crises paroxystiques. Ce résultat est 
obtenu, en principe, au bout de cinq à six jours ; mais il est 
nécessaire, dans les formes très graves, de continuer le traite¬ 
ment parfois huit jours. Une fois les crises paroxystiques com¬ 
plètement disparues, il n’y a plus de raison de pratiquer de 
nouvelles injections. 

L’action du somnifène chez les tétaniques est remarquable. 
Quelques instants après la piqûre, le malade ressent une im¬ 
pression de soulagement. Les paroxysmes douloureux s’arrêtent 
et un sommeil plus ou moins profond s’installe suivant la quan¬ 
tité de produit injecté. Le trismus, l’opisthotonos et les autres 
contractures toniques cèdent tolalement ou partiellement. Le 
sommeil est tranquille et réparateur. La respiration tend à 
redevenir normale et le pouls subit souvent les mêmes modiü- 
calions. 

Cet état de sommeil persiste en général une ou deux heures. 
Au bout de ce temps réapparaissent quelques contractures 
paroxystiques, et ensuite peu a peu les diverses manifestations 


tétaniques reprennent leur intensité primitive, et une nouvelle 
injection de somnifène est nécessaire. 

Au bout de deux à trois jours, le malade dort plus longtemps, 
avec des doses moindres d'allyl-iso propyl-malonylurée. Au 
réveil, les crises paroxystiques sont plus espacées, parfois 
réduites à de simples ébauches et peu à peu, au bout de cinq 
à six jours, les crises paroxystiques disparaissent, et seules 
persistent les contractures toniques : on peut arrêter à ce 
moment le traitement barbiturique. 

Les divers appareils excréteurs ne sont pas endommagés 
par le somnifène. Malgré l’oligurie que présentent tous ces mala¬ 
des les premiers jours, la concentration de 1 urée dans l'urine 
est normale. Comme éléments anormaux, on y trouve souvent 
quelques centigrammes d’albumine et des traces d’urobiline. 

Pour lutter contre l'intoxication, MM. Damade et Moulés 
emploient, par voie intramusculaire ; (masses musculaires des 
fesses et des cuisses.) le sérum de l’Institut Pasteur, titré à 
20.00Ü unités aulitoxiques par ampoulesde 10 c. c. : deux injec¬ 
tions par jour : une le matin, une le soir. 

Les doses quotidiennes varient de 100.000 à 200.000 unités 
antitoxiques pendant les trois à quatre premiers jours. Il faut 
continuer la sérothérapie pendant un certain temps (a la dose 
de 00.000 a 00.000 unités), jusqu’à la disparition de tous phé¬ 
nomènes généraux, jusqu’au début de la régression de la con¬ 
tracture. 

A la sérothérapie les auteurs ont, chez deux de nos malades, 
associé l'anatoxinothérapie. 11 s’agissait de deux tétanos graves 
traités par des doses importantes de sérum : l’un a guéri par¬ 
faitement l’autre est décédé le sixième jour. L’anatoxine doit 
permettre à un organisme jeune et sain de fournir uu plus gros 
apport antitoxique, en sus des antitoxines toujours prêtes ame¬ 
nées par le sérum. Mais un organisme gravement infecté peut 
ne pas faire les frais d’une vaccination. Aussi ne faut-il pas 
être systématique. Il est préférable de n’emplover l’anatoxine 
que pour reuforcer et prolonger l’action du sérum utilisé comme 
thérapeutique d’atlaque. 

Les ti’ouhles itsychopalhiques et la tuberculose. —• 
MM. Dubois ,-1 Do.oiv cousacreut à cette question (Jour/j. de 
Médecine de Bordeaux. 15 février 1942) une importante étude 
siati.sii(£ue et clinique dont voici les principales conclusions : 

Dans le plus grand nombre des cas (68 p. 1()'9> les accidents 
tuberculeux etles accidents psychopatiques sont concomitants. 

Les troubles psychopathiques d’origine tuberculeuse présen¬ 
tent leur maximum de fréquence entre 15 et 30 ans, c'est-à-dire 
durant la périoleoù l’organisme se trouve particulièrement 
éprouvé par l’infection tuberculeuse. 

La localisaîion de l’infection tuberculeuse ne paraît pas jouer 
de rôle spécifique dans l’apparition, la forme ou l’évolution des 
troubles psychopathiques. 

! es formes cliniques les plus fréquemment observées ont 
été: la démence précoce d’une part, les psychonévroses asthé¬ 
niques ou les psychonévroses émotives d’autre part. 

Les troubles psychopathiques d’origine tuberculeuse sont, en 
général, tenaces. Ils évoluent habituellement avec lenteur. 
L'évolution dépend plus de la forme clinique de l’affection psy¬ 
chique que de la gravité de l’atteinte tuberculeuse. C'est ainsi 
que les psychonévroses asthéniques, surtout chez les jeunes, 
paraissent d’évolution plus longue et plus tenace. 

L’évolution des accidents psychopathiques et des accidents 
tuberculeux se fait, tantôt parallèlement, les uns et les autres 
guérissant ou s’aggravant dans le même temps, tantôt de façon 
dissemblable, les uns guérissant, tandis que les autres s’aggra¬ 
vent. 

Les indications de la néphrolilholomie. — M. Mac- 
quet, qui rapporte 4 cas de malades guéris par néphrolitho- 
mie [Gazette médicale de France, mars 1942), précise les indica¬ 
tions, la technique de celte opération et conclut que la néphro¬ 
lithotomie n’est, ni « exceptionnelle », ni particulièrement 
« délicate », ni vraiment < dangereuse ». Il pense au contraire 
quelle est l'opération d’élection en présence d’un gros calcul 
coralliforme du rein, chaque fois que la pyélotomie est techni¬ 
quement impraticable, que la pyonéphrose n’est pas consti¬ 
tuée, la fonction rénale détruite, ou l’inaptitude au redresse¬ 
ment fonctionnel dùnonlrée. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 


L’ancsfhésie et scs teelmiques.— 1° Leçons théoriques (Xmp'hi- 
théâtre Vulplan à 16 heures).— Mercredi 29 avril, JM. Binet ; Phy¬ 
siologie de l’aiiesthésic. — Vendredi 1er niai, M. Tiffeneau : Phar¬ 
macologie de l’anesthésie.— Lundi 4 mai, M. Tiffeneau : Pharma¬ 
cologie de l’anesthésie. — Mercredi 6 mai, M. Lavoine . Les anes¬ 
thésies par inhalation : chloroforme, éther, chlorure d’éthyle, etc.—■ 
Vendredi 8 mai, M. Desmarest : Les anesthésies par inhalation 
(suite) : Protoxyde d’azote, cyclopropaiir, etc. — Lundi 11 mai, 
M. Jacquot : Les anesthésies par voie rectale. — Mercredi 13 mai, 
M. Robert Monod ; Les anesthésies par voie veineuse. — Vendredi 
15 mai, M. Régnier ; Les anesthésiques locaux actuellement utilisés. 
— Lundi 18 mai, M. Robert JMonod ; Les anesthésies loco-régionales, 
intra- et extra-durales. — Mercredi 20 mai, M. Santenoise : Système 
neuro-végétatif et anesthésie.— Vendredi 22 mai, M. Robert Monod : 
Examen pré-opératoire des malades en fonction de l’anesthésie. Pré¬ 
narcose. Indications des diverses méthodes anesthésiques. 

2“ Enseignement pratique complementaire. — JL Robert Monod 
commencera le 28 mai 1942, à 17 heures, à l’hôpital Laënnec, un 
cours pratique d’anesthésie comprenant des exposés théoriques et 
des exercices pratiques. 

Les exposés théoriques auront lieu les lundis et jeudis suivants à 
la même heure à l’hôpital Laënnec. 

Pour les exercices pratiques, les élèves seront répartis dans diffé¬ 
rents services hospitaliers. 

Droit d’inscription pour l’enseignement pratique ; 200 francs. S’ins¬ 
crire au secrétariat de la Faculté. 


Indemnités de fonction des personnels de l’cnseîfjncnicnl 
supérieur. — A compter du l^r avril 1942, des indemnités forfai¬ 
taires de fonction seront accordées dans la limite des taux maxima 
annuels que voici : 

6.000 francs pour les assistants de 5» classe de l’Université de 
Paris, du Collège de France et du Jluséum et pour les assistants de 
6», 5» et 4® classe des Universités de province. 

8.000 francs pour les assistants de 4o et S® classe (Paris), pour les 
assistants de 3= et 2“ classe (départements). 

10.000 francs pour les agrégés non pérennisés de la Faculté de 
médecine de Paris, pour les professeurs sans chaire, les agrégés 
pérennisés et non pérennisés (départements), pour les chefs de tra¬ 
vaux de 3e et 2® classe (Paris), les assistants de 2e et l^e classe (Paris), 
les assistants de Re classe (province), les chefs de travaux de 3e, 2® 
et Re classe (province). 

12.000 francs pour les professeurs sans chaire et agrégés péren¬ 
nisés (Paris), les chefs de travaux de Re classe (Paris). ' 

15.000 francs pour les professeurs des Facultés de l’Université 
de Paris, pour les professeurs de 2® et ir® classe des Facultés de 
province, pour les professeurs du Collège de France et du JMuséum. 

Les membres de l’enseignement supérieur cumulants ne peuvent 
prétendre qu’au bénéfice d’une seule indemnité afférente à leur occu¬ 
pation principale. L’indemnité des doyens est celle correspondant 
au grade dont ils sont titulaires. Cette indemnité pourra se cumuler 
avec l’indemnité de direction instituée par la loi du 31 octobre 1941 
celle-ci étant diminuée du précipüt. 

. Enfin, l’arrêté du 28 mars 1942 (J. O., 4 avril 1942), relatif à ces 
indemnités, précise que ne peuvent prétendre au bénéfice de l’indem¬ 
nité de fonction les professeurs des Facultés de médecine soumis à 
la contribution de la patente. 

Hôpitaux — Assistance publique 

Hôpifaiix de Paris. — Concours ; lo Pour deux places d’oto- 
rnnio-laryngologiste,le 3 juin (inscription du 4 au 12 mai).— 2° Pour 
neux places de stomatologiste, le 15 juin (inscription du 13 au 22 
tion dT U a^^Ys 'maf) d’ophtalmologiste, le 5 juin (inscrip- 

nretaanc. — Un concours sera ouvert le mercredi 
à ci.m t ^ Assistance publique à Paris, pour la nomination 
sa3? chirurgien des hôpitaux de la région de Bretagne, 

de ‘-'hirurgien de l’hôpital de Quimper ; un poste 

de 7 P“^te de chirurgim,-advint 

I’MoüTh chirurgien-adjoint de 

11 Lorient. Les candidats devront se faire inscrire du lundi 

de la 1942 inclusivement à la Direction régionale 

(Ole et-Vilaine® ^ ‘l" Uocteur-Regnault, à Rennes 

d’a^cco^eu^'' concours sera ouvert pour une place 

accoucheur des hôpitaux de Rennes. ^ 

ment ÏÏa’n' 15 mai au samedi 3ü mai 1942 inclusivc- 

dt, à la Direction régionale de la Santé. 

HôpiLnix de l'aris. Uoncour.s de rintornat. — Sont nomniés : 
ques) '. A ^^dudpt (Raymond) ; 2. Il.witt (Jean) ; u. Rouget (Jac- 
1,4. .Maurice (Pierre) ; 5. René (Louis) ; 6. Mlie Schweisguth 


(Odil") ; 7. Mlle Doumic iAlice) ; 8. Rosey (Jean) ; 9. Perrotin (Jean) ; 
10. Bli.ski Pasqui. r (Georges). 

U. Dubcl (Guy) ; 12. Gerbaux (Alain) ; 13. Mlle Faillcbin (Jeanne) ; 
14. Vaysse (Jean) ; 15. Darris (^Charlcs) ; 16. Galand (.Maurice) ; 17. 
Guimezanes fEugènej ; 18. Alhomme (Pierre) ; 19. Bergeron (André) ; 

20. Mme Piijol, née Fillon, 

21. Senecal (Jean) ; 22. Chatelin (Charles) ; 23. Mlle Grould ; 

21. Veyrières (Jean) ; 25. Pestcl (Maurice) ; 26. Duhamel (Gérard) ; 
27. Marche (Jeanl ; 28. Paley (Pierre) ; 29. Scherrer (Jean) ; 30. Le 
Lorier (Guy\ 

31. Durand (Claude; ; 32. Birtier (Jacques) ; 33. Pujol (Maurice) ; 
34. Klein (Michel) ; 35. Loygue (Jean) ; 36. Choubrac (Pierre) ; 37. 
Gosset (Jean) ; 38. Paraf ^André) ; 39. Boreau (Jacques) ; 40. Caplier 
(Pierrel. 

41. Keruzore fFrantz) ; 42. Jacquemin (Henri) ; 43. Sclafer 
(Jacques) ; 44. Chateau ^Robert) ; 45. Basset (Louis) ; 46. Dupont 
(Victor) ; 47. Carrillon-Maurtua ; 48. Gougerot (Jean) ; 49. Danion 
(Jean) ; 50. Girauld (Marie-Albert). 

51. Oudot (Jacques) ; 52. Dausset (Jean) ; 53. Jouve (Emile) ; 
54. Joué (Raphaël) ; 55. Hertz (Claude) ; 5o. Ingello (Georges) ; 
57. Legendre (Jean) ; 58. 'Wetterwald (François) ; 59. Ardouin (Mau¬ 
rice, ; 60. Berthel (Georgesl ; 01. Esteve ^Pierre). 


Candidats nommés externes en premier A la suite du con¬ 
cours DE 1941. — (Classement. — MM. 1. Lafourcade ; 2. Mlle Granicr 
.Régine) ; 3. Salines! Mules) ; Ponsar (Alain) ; 5. Mlle Noufflard 
(Henriette) ; 6 Lavarde (Jean) ; 7. Bourdy (Yves) ; 8. ThierrS 
(Jcanl ; 9. Monie (Jacques) ; 10. Chadnutaud (Louis) . 

11. p'cfîer (Jeanl ; 12. Sirot (Jacques) ; 13. Mlle Cousin (Maud; ; 
14. Cardier (Lucien) ; 15. Boudot (Jean) ; 16. Ryckewaert (Antoine) ; 
17. Raymond (Jean, ; 18. Combot (Jean) ; 19. Lacourbe (Robert) ; 
20. Toupet ,André). 

21. Woimant (Georges) ; 22. Delatcr (Jean) ; 23. Tournier (Paul) ; 
24. Denisart ^Paul) ; 25. de Fourmestraux ^Jean) ; 26. Mlle Saulnier 
i.-Micheline) ; 27. Piérart (André) ; 28. Perraudin (Charles) ;29. Canivet 
(Jean) ; 30. Alloiteau (Jean). 

31. Tricard (Armand) ; 32. Spriet (René) ; 33. Richard (Henri) ; 
34. Ricordeau (Gaston) ; 35. Dubois (Jacques) ; 36. Bourguet (Jac¬ 
ques) ; 37. Arnaud (Louis) ; 38. Borniche (Paul) ; 39. Giiéniot (Mau¬ 
rice' ; 40. Mlle Savaton (Jacqueline). 

41. Rathcry (Michel, ; 42. Lamy (Robert) ; 43. Chapelet (Jean) ; 
44. Lallemand (Jean) ; 45. Nebout (Jean) ; 46. Jacob (Paul) ; 47. 
Koupernik (Cyrille) ; 48. Mlle Santelli (Rose) ; 49. Sibertin-Blanc 
(-Michel) ; 50. Mignot (André). 

51. Flavigny (Joseph) ; 52. Burgot ^.Pierre; ; 5.t. Chardin (Daniel) ; 
54. Faurei (Jean) ; 55. Marchai (Louis) ; 56. Cousin (Robert) ; 57. 
Hivcrlot (Emile) ; 58. Poucet (Emile) ; 59. Legrand (René) ; 60. 
Couche (Maxime). 

61. Mlle Monghal (Thérèse) ; 62. Guy (Edouard) ; 63. Louveau 
(Etienne). 

Externat. — Liste des candidats reçus au concours de 
l’année 1941-1942. — Classement. — MM. 1. Coffin (Edouard) ; 
2 Besson (Henry) ; 3. Tourneur, dit Tourneur Aumont ; 4. Piton 
fAndré) ; 5. Coffin (Georges) ; 6. Neel (Jean) ; 7. Bonnette (Jean) ; 
8 Contamin (François) ; 9. Chevret (Robert) ; 10. Dubois (.Michel). 

' 11. Laiiras (André) ; 12. Marty (Olivier) ; 13. Courtois Suffit ; 14. 
Mlle Faure (Marguertite) ; 15. Pépin (Bernard) ; 16. Christol (Daniel) ; 
17. Deniker (Jean) ; 18. Merlier (Max) ; 19. Mlle Dufour (Geneviève) ; 

Le ToûnmùVjean) ; 22. Lapresle (Claude) ; 23. Frileux (Claude) ; 
24. Houdard (Claude) ; 25. Mlle Lelièvre (Huguette) ,• 26. Prévost 
(Jean) ; 27. Bachy (Francis) ; 28. Vaysse (Pierre) ; 29. Saito(Tamotsu); 

^‘^Sl^Sa/nraît^fAndré) ; 32. Lacionique (Guy) ; 33. Frite! (Didier) ; 
34 Houssay (-Michel) ; 35. Delmas (Andre^) ; 36. Poirault (André) ; 
37 Mlle Vaultrin (Marie-Cécile) ; 38. Berthaux (Paul) , 39. Marland 

(Pierre) ; 40. Mlle Lebailly (Geneviève). ao r . 

^ 41. Crucioni (Raymond) ; 42. Debuisson (Michel) 4.3. garage 
IPhilinne) ■ 44 Hatt (Pierre) ; 45. -Mlle Dupeyron (Thérèse) ; 46. 
d’Oblionsky (Alexandre) ; 47. Fauré (Clément) ; 48. Ciampi (T ves) ; 
49. Delalande (Michel) ; 50- Ri'i'cn (Antoiim) T esrnfTv 

Kl TT .ii,-iinn r Tean) • 52 Wissa Wassef (Horns; ; 53. Mlle Lescolly 
f Jacâmline) • 54 Clositr (Jean) ; 55. Crepy (Claude) ; 56. Mlle Delmas 

Suzanne5757 Gatelman\Ray4nond) ; 58. Mlle Bozanes (Jocelyne) ; 

U (Jean) ; 60. Prot (Daniel). 

’lk ^ m^uK [^riiT^isr; 68.'Îm ( Jeân)7 69; Barbizet 

mené?"72' ffimcl (Jean) ; 73. Poumailloux (Guy) ; 
Vi' rha Ôux^fpl rrV) ; Hélène) ; 76. Nicolle (Ber- 

imriQ ; Vrèornet (Iffinre) ; 78. Simoni (Robert) ; 79. Dubois (Jac- 
‘‘“gf Lenôrnuin7(Hm^ri)^^^ Mlle Cacaud (Hélène) ; 83. Mlle Olivier 

moffi-Hy"97'DSnd Cou-dert (Jein) ; 99. Mlle Bouget 
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107. Lepercq (Gaston) ; 108. Roisin (René) ; 109. Brochen (Georges) ; 
101. Guilleminot (Jean) . 

111. Dautry (Paul) ; 112. Meary (Robert) ; 113. Malegue (Michel) ; 
114. Denis (Yves) ; 115. Hermann (Pierre) ; 116. Martin (Pierre) ; 
117. Bidaut (Henri) ; 118. Chibout (Jean) ; 119. Mlle Renaudin 
(Simone) ; 120. Mlle Gilbert (Andrée). 

121. Grellet (Maurice) ; 122. Pineau (Pierre; ; 123. Sencchal (Gil¬ 
bert) ; 124. Gombet (Jean) ; 125. Breger (Paul) ; 126. Mallcvre (Roger); 
127. Laumonier (René) ; 128. Wallon (Denis) ; 129. Mlle Cruciani 
(Christiane) ; 130. Pommier de Santi. 

131.Bourcl (Michel) ; 132.Henyer (Pierre) ; 133.Couinaud (Claude) ; 
134. Daubail (Georges) ; 135. Mlle Bcnnn (Geneviève) ; 136. Dioudon- 
nat (Yves) ; 137. Nicolaidis (Eletthéré) ; 138. Thierry Micg (Jean) ; 
139. Dessus (Henri) ; 140. Mlle Wodzinski (Nicole). 

141. Meunier (Francis) ; 142. Schweich (Miçhel) ; 143. Coullaud 
(Denis) ; 144. Moulonguet (Albert) ; 145. Voyeux (Pierre) ; 146. 
Tremblay (Emmanuel) ; 147. Vigan (Claude) ; 148. Petit (Jérôme) ; 
149. Mme d’Hcspel, née de la Bourdonnaye ; 150. Picard (Robert;. 

151. Meunier (Jacques) ; 152. Chateau (Michel) ; 153. Livory 
(Albert) ; 154. Mlle Aboulenc (Adricnne; ; 155. Vimeux (Henri) ; 
156. Baland ^Antoine) ; 157. Ozanne (Paul) ; 158. Fontaine (Claude) ; 
159. Isselin (James) ; 160. Mlle Monbrun (I<’rançoise). 

161. Wallois (Pierre) ; 162. Lamy (Robert) ; 163. Mlle Fontaine 
(Martine) ; 164. Rameix (Pierre) ; 165. Mlle Chenard (Jeanne) ; 166. 
Bretin (Régis) ; 167. Tyss (Jean) ; 168. Halmagrand (Jacques) ; 
169. Ferbos (Guy) ; 170. Wisncr (Jean). 

171. Lhermitte (p'rançois) ; 172. Ourly (René) ; 17.1. Barbot 
(Mphonse) ; 174. Mlle David (Marie) ; 17 5. Tiret (Maurice) ; 176. 
Cbandcrlot (Bernard) ; 177. Bouutroy (Raymond) ; 178. Mlle Held 
(Marie; ; 179. Colliard (Max) ; 180. Mlle Brunet (Violette). 

181. Bruneau (Jean) ; 182. Caillot (Maurice) ; 183. Baumgart 
(André; ; 184. Martin (Jean; ; 185. Gay (André) ; 186. Maret (Robert) ; 
187. Hummel (Jacques) ; 188. Hueber (Jean) ; 189. Millot (Jean) ; 
190. Ferry (Camille). 

191. Dusseux (Jacques) ; 192. Aladeniso (Jacques) ; 193. Foucquier 
(Elle) ; 194. de Gaudart d’Allaincs ; 195. Mordret (Adrien) ; 196. 
Œeononios (Doros) ; 197. Laroza (Jean) ; 198. Bezard (Jean) ; 199. 
Gobert (Jean) ; 200. Mlle Barré (Françoise). 

201: Roquclaurc (Joseph) ; 202. Gaball (Maurice) ; 203. Richard 
(Jacques) ; 201. Mlle Muller (Françoise) ; 205. Challe (Jean) ; 206. 
Caine (Jean) ; 207. Gouinguenet (Charles) ; 208. Toulot (Jacques) ; 
209. Fournier (Michel) ; 210. Dunoyer (Jean). 

211. Simeon (Jean) ; 212. Pertuiset (Bernard) ; 213. Suquet (Yves) ; 
214. Bélin (Pierre) ; 215. Blanc (Pierre) ; 216. Raynaud (Jean) ; 217. 
Gross (Jean) ; 218. Mlle Bourgeois (Madeleine) ; 219. Boutard (Jac¬ 
ques) ; 220. Le Damany (Louis). 

221. Maillard (René) ; 222. Richard (Paul) ; 223. Touchard (René) • 
224. Prieur (Jacques) ; 225. Celle (Paul) ; 226. Debray (Jacques) ; 227! 
Duvernois (Georges) ; 228. Hoquet (Paul) ; 229. Von Essen (Jacques) • 
230. Avril (Jean). 

231. Mlle Sidler (Elisabeth) ; 232. Michaud (Jacques) ; 233. Mlle 
Bosc (Marie) ; 234. Labouret (Georges) ; 235. Mlle Bacy (Ginette) • 
236. Haye (Gilbert) ; 237. Brûle (Georges) ; 238. Deboos (Pierre) ; 
239. Mlle Marlicr (Lucie) ; 240. Kalachnikotï (Pierre). 

241. Buge (André) ; 242. Renard (Jacques) ; 243. Colbert (Jean) ; 
244. Lestradet (Henri) ; 245. Routier (Jacques) ; 246. Bernicr 
(Etienne) ; 247. Macrhand (Jean) ; 248. Puyo (Georges) ; 249. Briant 
(Janic) ; 250. Brulet (René). 

251. Mercier (Jean) ; 252. Faure (Paul) ; 253. Vaysse (Sylvio) ; 254. 
Lordez (Pierre) ; 255. Cottrell (Xavier) ; 256. Nedey (Raymond) ; 
257. Grouzatier (André) ; 278. Alexopoulos (André) ; 259. Poher 
(Michel) ; 260 Mlle Lautler (Nicole). 

261. Pinel (Jacques) ; 262. Mlle Noailles ; 263. Desmonts (Georges) • 
264. Grignon (Jean) ; 265. Bruel (André) ; 266. Mlle Daveau (Jeanne) • 
267. Chambionnat (Michel) ; 268. Gravet (Pierre) ; 269. Mlle Leisseiî 
(Anne) ; 270. Barbe (iPerre). 

271. Mlle Chausse ; 272. Mlle Schnabel ; 273. Cordier (Roger) ; 274. 
Lemoine (André) ; 275. Bruezière (Jacques) ; 276. Poncet (Paul) • 
277. Mlle Noviant ; 278. Natali (Jean) ; 279. Godin (Jean) ; 28o! 
Villiaumey (Jacques). 

281. Mlle Bouvot (Henriette) ; 282. Dirand (Robert) ; 283. Minier 
(Yves) ; 284. Mlle Villedrouin ; 285. Dcnoycllc (Jacques) ; 286. Ber¬ 
trand (Jacques-François) ; 287. Vivier (Jacques) ; 288. Morinière 
(Jean) ; 289. Gclinet (Maurice) ; 290. Pauleau (René). 

291. Marmin (Pierre) ; 292. Sevin (Paul) ; 293. Vazeux (Jacques) ; 
294. Leblay (Roger) ; 295. Faucheur (Jean) ; 296. Genot (Maurice) • 
297. Dumoncel (Jacques) ; 298. Teinturier (Jules) ; 299. Boulïard 
(Jacques) ; 300. Abbas (Raoul). 

301. Delatre (Georges) ; 302. Branthomme ; 303. Rolland ; 30 4. 
Mory (Jean) ; 305. Maribat (Fernand) ; 306. Cerbonnet (Georges) • 307 
Balàndra (Marc) ; 308. Zlatoll (Pierre) ; 309. Proche (Claude) -’oio 
Catta (Jacques). 

311. Gaignoux (Yves) ; 312. Poteaux (André) ; 313. Hervé (Raoul) • 
314. Robert (Roland) ; 315. Haivl (Jean) ; 316. Mme Basset, née Troi- 
sier ; 317. Guillaume (Jean) ; 318. B.iron (Jacques) ; 319. .Meunier • 
320. Beriheaume. 

325: -Mlle Chancel (Geneviève) ; 322. Levèque (B rnard) ; 323. 
Bodin (Francis) ; 324. Troudet (Jean; ; 32,). H riault (.Vudré) ; 326 
Betourne (Claude) ; 327. Rober (Pierre) ; 328. Freuhard (Louis) ; 329 
Rougeulle (Jacques; ; 330. Sero Guillc.uni.'. 

331. Joannes (Alain) ; 332. D.'cerisy (Jean) ; 333. Kh in (Roger) ; 
334. .Mlle Régnault (Paule) ; 33o. Mlle (.irardu r (Claude) : 336. Rouelle 
(Jean) ; 337. Chataigneau (Jacques) ; 338. Larget (Pa 1; ; 339. Pequi- 
gnot (Georges) ; 340. Stephan (Victor). 


vèque (B rnard) ; 323. 
H riault (.Vudré) ; 326. 
I rcuhard (Louis) ; 329. 

) : 333. Kh in (Roger) ; 
r(Chiude):336. Rouelle 
i8et(Pa 1) ; 339. Pequi- 


341. Mlle Rodrigucs (Ely) ; 342. Doli (Jean) ; 343. Le Courtois 
(Pierre) ; 344. Malvezin (Jean) ; 345. Bosquet (Gilbert) ; 346. Pérou 
(Robert) ; 347. Mazière (Jacques) ; 348. Boissy (François) ; 349. 
Rcbertcau (Jean) ; 350. Connault (Jacques). 

351. Bonfils (Serge) ; 352. Paque (CJaude) ; 353. Noël (Paul) ; 354. 
Bessi (Ernest) ; 355. Etienne (Pierre) ; 356. Guilhem (Jean) ; 357. 
Roussel (Jacques) ; 358. Dechy (Jacques) ; 359. Hue (Michel) ; 360. 
Davaine (Alfred). 

361. Cadoiet (Jean) ; 362. Mlle Eustachc (Renée) ; 363. Mlle Geher 
(Marcelle) ; 364. Ramon (Jean) ; 365. Baudoux (Michel) ; 366. Poin- 
sard (Guv) ; 367. Fallas (Andrél ; 368. Hug (Jean! ; 369. Segalen 
(Jean) ; 370. Mlle Carotte (Lysiane). 

371. Ygcr (Marcel) ; 372. Prévost (Henri) ; 373. Neumann (Georges); 
374. Rousselet (Jean) ; 375. Lagrange (Jean) ; 376. Dujardin (Antoine) 
377. Robert (René) ; 378. Bonniot de Ruissclct ; 379. Joly ^Pierre) ; 
380. Mlle Guénot (Germaine). 

381. Jacquemart (Pierre) ; 382. Hamel (Daniel) ; 383. Ramon 
(Paul) ; 384. Mlle Florand (Colette) ; 385. Faivre (André) ; 386. de 
Ponton d’Amecourt ; 387. Dumery (Paul) ; 388. Lefèvre (Jacques) ; 
389. Denier (Michel) ; 390. Lcstocquoy (Clharlcs). 

391. Homualk (Georges) ; 392. Mlle Voyemant (Andrée) ; 393. 
Bâtisse (Raymond) ; 394. Rémond (André) ; 395. Mlle Mignot 
(Hélène) ; 396. Roussillon (Jean) ; 397. Fossier (Jean) ; 398. Baudet 
(.Vndré) ; 399. Paris (Pierre; ; 400. Genevray (Jean). 

401. Dispan de Floran ; 402. Coutureau (Paul; ; 403. Robineaux 
(Roger) ; 404. Houssel (Edouard) ; 405. Habib (Georgesl ; 406. Lepront 
(Roland) ; 407. Brion (Serge) ; 408. Dubray Vautrin ; 400. Laurent 
(François) ; 410. Mlle Leroy (Françoise). 

415. Duvelleroy (Charles) ; 412. Girault (Pierre) ; 413. Mme Nico¬ 
laidis, née Lecontour ; 414. Mlle Breton, dit Robert ; 415. Dewe 
(André) ; 416. Morin (Pierre) ; 417. Meyer (Jacques) ; 418. Cardin 
(Michel) ; 419. Mlle Paraf (Madehine) ; 420. Mlle Spoerry (Anne). 

421. Palfer-Sollicr ; 422. Pruddhomme (Pierre) ; 423. Dionnet 
(Jean) ; 424. Fontancl (Jean) ; 425. Devaux (Jean) ; 426. Blanchet 
(Pierre) ; 427. Chirie (Michel) ; 428. Vandooren (Milkell ; 429. Le 
Quintrec (Jean) ; 430. Coûte] (Yves). 

431. Dubrisay (.Jacques) ; 432. Moison (Yves) ; 433. Cornillol 
(Robert) ; 434. Redor (Maurice) ; 435. Baudoin (Yves) ; 436. Mlle 
Thernot (Violette) ; 437. Cavagna (Emile) ; 438. Levêque (Georges) • 
439. Postel (Michel) ; 440. Mlle Hurcl ,.Michclincl. 

441 . Cotoni (Pierre) ; 442. Fouquet (Louis) ; 443. Violette (Guy) ; 
444. Bonetti (Raymond! ; 445. Tarnat (Robert) ; 446. Garaix (Jean) ; 
447. Loubière (René) ; 448. Romieux (René; ; 449. Weller (Charles) ; 
450. Mlle Costescu (Irinal. 

451. Caux (Marcel! ; 452. Chatriot (Afarc) ; 453. Galy (Lucien) ; 454. 
Guérin (Robert) ; 455. Boulanger (Pierre) ; 456. Devaux (Jean; ; 457. 
Mlle Aubriet ; 458. Bouteille (François) ; 459. Chemery (Bernard) ; 
460. Bourguignon (André). 

461. Tiriau (Gilbert) ; 462. Crosnier (Jean) ; 463. Mlle Bosquet ; 
464. Mulîang (Yves) ; 465. Foucher (Michel) ; 466. Castel (Yves) ; 467. 
Gougand (Jean) ; 468. Castano (Modeste; ; 469. Mlle Bricard ; 470. 
Fallot (Pierre). 

471. Mlle Fayol (Simone) ; 472. Clin (Roland, ; 473. Grimault (Jac¬ 
ques) ; 474. Cotlenko (Vadmi) ; 475. Dufourmêntel (Philippe) ; 476. 
Mathieu (Emile! ; 477. Ossipovski (Boris) ; 478. Moulonguet (Henri) ; 
479. Gautier (Léon) ; 480. Giraud (Robert). 

481. Duval (Marins) ; 482. Tuffler (Jacques) ; 483. Mlle Hot 
(Josette) ; 484. Leclercq (Robert) ; 485. Mognetti (Jacques) ; 486. 
Mlle Nevejans (Hélène) ; 487. Coupe (Claude; ; 488. Gueguen (Jean) ; 
489. Emery (Lucien) ; 490. Mlle Dupaigne (Madeleine). 

491. Bonnet (Jacques) ; 492. Azniz (Mokhtar) ; 493. Piednoir 
(Emile) ; 494. Kepes (Adam) ; 495. Mlle Ramon 1 Hélène) ; 496. Mlle 
Peureux (Gisèle) ; 497. Drouillard (Jean) ; 498. Lafleur (Maurice) ; 499. 
Chavigny (André) ; 500. Ceccaldi (Pierre). 

501. Cheron (Bernard) ; 502. Lestrade (Jacques) ; 503. Vallée 
(Claude) ; 504. Mlle Auquier (Andrée) ; 505. Weekerie (Fernand) ; 506. 
Ikiillet (Jack) ; 507. Mlle Rctail (Odette) ; 508. Hinaut (Georges) ; 
509. Pillot (Jean) ; 510. Mlle Klein (Olga). 

511. Muler (Henri) ; 512. Le Bouteillcr (Michel) ; 513. Bouvattlier 
(Philippe) ; 514. Godde (Claude) ; 515. Bay (Pierre) ; 516. Debray 
(Pierre) ; 517. Dejours (Pierre) ; 518. Pillot (André) ; 519. Seguinot 
(Gustave) ; 520. Contencin (Jean). 

521. Dupuy (Guy) ; 522. Herry (Marcel) ; 52J. Mlle Wolfer (Elisa¬ 
beth) ; 524. Barre (André) ; 525. Mlle Georges (Simone) ; 526. Bazin 
(Georges) ; 527. Trividic (Jean) ; 528. Gugclot (André) ; 529. Gadrat 
(Pierre) ; 530. Herbert (Pierre). 

531. Juhel (Jean) ; 532. Brisabois (Serge) ; 533. Body (Jean) ; 534. 
Michon (Lucien) ; 535. Coudraud (Roger) ; 536. Lecœur (Jacques) ; 
537. Hay (Jean) ; 538. Tavernier (Claude) ; 539. M. de Uzan (Michel); 
530. Amondruz (Jean). 

541. Joussaume (André) ; 542. Raimbault (René) ; 543. Mlle Adam, 
née (Aubert ; 544. Mlle Gerster (Maria) ; 545. jouvent (Robert) ; 546. 
L irroque (Pierre) ; 547. Séjournet (Gérard) ; 548. Surugue (Paul) ; 
549. Lechevrel (Bertrand) ; 550. Peumery (Jean). 
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ECHOS & GLANURES 


La pathologie vue par les candidats à l’Externat 42 

Sites candidats pour la plupart demeurent — comme le jarii -attachés 
à un classicisme déceoant, quelques esprits originaux ont proposé, 
avec plus oU moins de succès, des vues hardiement nouvelles et souvent 
inattendues, soit sur des points de détail, soit sur des éléments cardinaux, 
séméiologiques ou pathogéniques, des questions proposées. Nous ne 
pouvons citer toutes ces opinions et nous excluerons également les erreurs 
simples et relativement bénignes, tel le signe de Babinski considéré comme 
an élément fondamental du tabès par « quarante pour cent » des candi¬ 
dats (dont quelques-uns, à dire le vrai, nous ont assuré qu’au cas où le 
signe de Babinski viendrait à manquer , on peut tout de même faire le 
diagnostic de tabès) et nous nous en excusons auprès des auteurs. 

Voici, au hasard de la lecture des copies, quelques-unes des expressions, 
des affirmations, des propositions, qui ont ’-etenu, de façon particulière, 
l'allenlion du jury. 

A) Pathologie Interno 

Question n° 1. — Les six principaux signes do la maladie de Baso- 
dow, laboratoire'compris, sont classiquement au nombre de quatre 
mais les modernes en décrivent six et souvent bien davantage. Le’ 
goitre est mal limité et il convient de regarder le malade de profil 
car c’est une maladie très fréquente chez les femmes au voisinage dé 
la ménopause. L’exophtalmie oblige le plus souvent à la tarsoraphie 
mais elle peut être plus modeste. La tachycardie est variable, pouvant 
aller jusqu’à l’asystolic. Le tremblement est mis en évidence aux 
doigts écartés au dessus d’une feuille de papier blanc. Le cinquième 
signe est l’apparition de tics ou de sentiments très poussés ; ou encore 
l’inconstance affective, voire même l’amaigrissement dé la partie 
inférieure du thorax. En tout cas, il faut insister sur le psychisnie très 
particulier : il s’agit le plus souvent d’une femme. L’examen de labo¬ 
ratoire important est le métabolisme, auquel toutefois on tend à pré¬ 
férer l’hypocholestérolémie, le calcium (ou hypercalcémie et chute des 
cheveux), l’cxamcn du sang, la légère éosinophilie, la recherche du 
bacille de Wassermann, l’absence de thyroxine dans le sang et la 
biopsie de la masse sous le menton. 

Question n° 2.— L’étude des réflexes tendineux et cutané plantaire 
dans le tabès dorso-lombaire est capitale. Elle est extrêmement 
difficile. On reviendra donc plusieurs jours de suite les examiner 
et on se mettra à plusieurs médecins. Il faudra se mettre dans les 
meilleures conditions possibles. On s’efforcera donc de distraire le 
malade pendant qu’on lui chauffera les pieds. Le rotulien se fait 
toujours en flexion et le tabétique fait un véritable bond, ce qui ne 
se produit pas chez les sujets normaux. Les réflexes tendineux seront 
recherchés avec un maillet ou un marteau « lourd ». Pour Guillain, 
l’un des premiers réflexes atteints est le médio pubien postérieur. 
Quant au cutané plantaire qui se cherche suri e pied sec et humide. . .’ 
c’est le signe de Babinski qui, ici, dans le tabès prend le nom de signe 
de von Wahl. 

Question n<> 3.— L’examen de l’abdomen, au cours d’une cirrhose 
de Laënnec, à la période ascitique, avant toute ponction, montre des 
signes capitaux. Le diagnostic est évident, car le faciès du malade 
est excavé et celui-ci, malgré ses dénégations, nous fournit l’apho¬ 
risme de Portai. L’abdomen est considérablement augmente de volu¬ 
me. Le malade vient consulter pour enflure démesurée, le ventre est 
sphérique, véritable outre tendue où l’ombilic est déplissé et en tête 
de méduse, avec parfois même ventre d’obusier, s’étalant en fer à 
cheval en décubitus dorsal. . . parfois même l’abdomen est retourné 
en doigt de gant et il tombe en tablier ou s’épanouit en batracien. 
Parfois ce ventre dangereusement déplissé est étalé eu galette dont 
la matité est en croissant ; il est parfois en œuf d’autruche. . . L’ombi¬ 
lic retourné en doigt de Gand (sic) ou en obusier est sonore et souvent 
sphicélé. . . , il peut être déplacé. La circulation collatérale est un des 
trépieds du syndrome d’hypertension portale. Elle réalise des IC-tes 
de méduse, ou même un paquet de méduses, voire un véritable nid de 
méduses. On note encore sur la peau, les dilatations serpentines des 
lymphatiques, et des vergetures qui viennent recouvrirle pli inguinal. 
Le .signe du flot, chatouillement particulier qu’on ne peut guère décrire, 
est retrouvé plus facilement au stéthoscope en secouant le malade. 
Parfois les ondes sont visibles à jour frisant sur la paroi où une main 
amie peut intercepter les vibrations. On peut aussi frapper les hanches 
et recevoir les vibrations sur le pubis. Le foie, souvent hypertrophié, 
énorme, couturé et douloureux, est par ailleurs très abi’iissé, dur et 
bosselé, niarronné et ficelé. Il peut être petit et atrophié, mais alors 
on a le reflux hépato-jugulairc. On sent, sous l’aiiophyse stylo'ide, le 
nord gauche du foie. Le signe du glaçon est obtenu, car le foie qui 
nage littéralement dans le liquide d’ascite, comme un bouchon de 
champagne, comme un iceberg, comme un glaçoh dans un baquet, 
revient frapper la main qui l’explore comme une balle lancée contre 
Un mur, c’est -à-dire que la main qui renvoie le foie le reçoit sur le 
doigt peu de temps après. On notera encore dans ce ventre cœruléen 
une matité du petit bassin qui est en besace à concavité supérieure, 

■n le malade est à genoux. A l’extrcme limite de l’abdomen, on sentira 
les hémorroïdes, et d’ailleurs le toucher rectal montrera le vide de 
ampoule. Quant au toucher vaginal, il montre le dé.loublcmciit 
la paroi recto-vaginale et permet de sentir l’utérus qui semble fi<ilt<r 
dans la cavité abdominale, ses mouvements étant soujdes et ondu- 


Question n° 1. —• L’auscultation de la pneumonie franche lobaire 
aiguë de la base, au début, à la période d’état, au lendemain de la 
crise, est capitale. A la période de début, les signes sont obscurs. A la 
période d’état, l’auscultation est fertile. Non seulement le malade 
tombe de sommeil, mais encore, on entend des bouquets de crépitants 
qui éclatent comme une fusillade subite à l’oreille. On les compare 
au frottement du cheveu contre l’oreille, ou encore à une poignée de 
cheveux, ou bien, pour Laënnec, au crépitement du sel sur l’oreille, 
au sel fin dans une poêle chaude, ou, surtout, au décrépitement du 
sel dans une bassine d’eau chaude à température douce. Signalons 
qu’à la période d’état les râles crépitants ont semblé s’agglomérer en 
masse avec phénomène de chasse do l’un d’eUx. Le souffle tubulaire 
est comparable au bruit que l’on fait en soufflant dans un tube creux, 
en carton, en bois, en métal, ou encore dans un tube vide, mais aussi 
dans un tube rempli d’air. On peut également souffler dans un arro¬ 
soir, dans un canon de fusil, dans les deux mains fléchies, ou dispo¬ 
sées en conque, ou réunies en cavité, ou dans un vase vide et creux, 
mai.i aussi dans une trompe, une corue, un « e.spuce rétréci », un cornet 
do papier, un goulot de carafe, un tuyau d’orgue en bois, une clé 
creuse ou, par un tube étroit, dans un récipient métallique. Enfin, 
une des meilleures techniques est de souffler dans les mains recro¬ 
quevillées pour former un tube. On obtient ainsi un souffle en jet do 
vapeur. Après la crise, le souflle a disparu mais on l’entend encore 
pendant plusieurs jours. Chez l’enfant, on entend le cri de la toux 
et chez les tarés des souffles qui gazouillent. Signalons enfin le thorax 
en bateau étriqué. 

Question n° 5. — Les signes d’auscultation cardiaque et les signes 
vasculaires périphériques de l’insuffisance aortique du type Corrigan 
sont capitaux. Le souffle diastolique, c’est-à-dire au 2® espace inter¬ 
costal droit, ne varie pas avec les changements d’heure. Il donne un 
bruit de fuite et va en s’atténuant dans la diastole avec un ressaut 
présystoliquc. Il réalise ainsi un véritable souffle circulaire. Pour 
mieux entendre le souffle, il convient de faire lever le bras, voire 
même les jambes. Le roulement de Flint est de pathogénie discutée, 
et parfois même distinguée. On l’entend à l’auscultation de la poplitée. 
Les signes périphériques ne sont pas moins importants : la danse des 
artères est visible aux carotides, à la luette, aux pupilles et même aux 
genoux. Les mouvements des carotides impriment à la tête des 
ondulations ou des mouvements de balancier de gauche à droite, ou 
encore des mouvements de navette. La tête et la glotte sont souvent 
prises de hochements cadencés... La tête et les pieds oscillent à cha¬ 
que battement. Aux pieds on peut observer la danse des orteils, à la 
tête la danse du vertex. C’est le pouls jugulo-amygdalien. Le pouls 
si caractéristique qu’on l’a nommé de Korrigan est ample et bondis¬ 
sant : on ne le voit pas battre. . ., son caractère essentiel est d’être 
pulsatile. Il présente un dicrotisme nul que l’on recherche en élevant 
le membre empoigné à pleines paumes. Quant à la tension artérielle, 
elle présent(^une maxima à peine augmentée, une minima très aug¬ 
mentée, d’où différentielle inquiétante. Le pouls capillaire est mis en 
évidence à l’aide d’une lampe. Le pouls fémoral est obtenu en auscul¬ 
tant sur la tête fémorale. On entend le double claquement de Dobble- 
ton et Traubc, et, enfin le double souffle de Durozier à la fémorale, en 
la pinçant légèrement avec le bord du stéthoscope rigide. 

Question n° 6. —■ Les principales complications des oreillons sont, 
par ordre d’importance : la bartholinite ; la dysphagie ; l’hépatite ; 
la parotidite, parfois double entraînant alors la surdité ; la parotidite 
suppurée ; l’otite (non pas l’otite creusant en profondeur, mais l’otor- 
rhée chronique) ; la mastoïdite ; le ramollissement du testicule qui se 
durcit ; la pleurésie ; les broncho-pneumonies ; l’artérite ; la splénite ; 
le phlegmon périnéphrétique ; l’hypospermie ; le décollement de 
l’oreille ; la gingivite ; le noma ; l’impuissance unilatérale ; la follicu¬ 
lite ; l’érysipèle « à point de départ de la tuméfaction » ; la cholé¬ 
cystite ; les sinusites (affections du sinus caverneux ou maxillaire) ; 
la kératite ;la cowpérite ; la littritc ; la péritonite ; l’appendicite ; les 
ostéites ; les myosites et aponévrites ; l’infection générale ; la cryptor¬ 
chidie ; le bubon et, enfin, la sénilité par azoospermie. 


B) Pathologie externe 

P' Ilei-iiie «■l■sll■ale élraiiglée. — Le malade porteur d’une 
hernie crurale étranglée se présente habituellement dans une position 
caractéristiciue : plié en deux, car l’abdomen est contracturé, la cuisse 
fléchie sur le bassin par psoïtis. Il consulte, car il soufire, et ne peut 
plus toucher la pointe de scs pieds avec ses mains. 

Son état de shock est intense dès les premières heures (angoisse, 
mouches volantes, bourdonnements, pouls misérable), et il faut l’exa¬ 
miner debout, tout nu, de préférence de haut. Par un examen crural 
bien mené on trouve alors dans la région de 1’ « Aisne », une tuméfac- 
tion qui se voit, se sent, se percute, mais est cependant parfois diffi¬ 
cile à déceler chez une femme grasse. Elle siège au-dessus de la ligne 
splno-ombilicale de » .Malghcim , en dehors des vaisseaux honteux que 
i’on sent battre, elle est molle ou pâteuse, violacée, tendant au noir 
chaude, rétractile à la toux, très mobile autour de son pédicule, et 
gargouille si on l’ausculte au stéthoscope. Le doigt se coiffant des 
bourses, constatera que cette tuméfaction emplit plus ou moins le 
scrotum, plus souvent moins que plus. De volume variable, elle peut, 
quand elle est grosse, entraîner au niveau du membre inférieur corres¬ 
pondant des troubles trophiques par compression du nerf crural. 
On complétera l’examen par la recherche de l’angoisse précordiale a 
l’extension de la cuisse (signe de Mocquot), par un toucher rectal ou 
vaginal à la recherche d’un Douglas douloureux et comble, par 1 etude 
de la valeur de la musculature, et surtout de la rigidité du ligament 
dei Ginberiiat. L’abdomen est à la lois balloiié et contracture, parfois 
d’une rigidité absolue, parfois ondulant de façon péristaltique : c est 
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le signe de von Walii. Il est bon de faire du serum salé intraveineux 
pour surexciter le péristaltisme et étayer le diagnostic. Celui-ci se dis¬ 
cute .evec une hydrocèle (épreuve de la translucidité), une phlébite du 
ganglion de Gloquct, un anévrysme de la veine saphène, une orchite 
d'un testicule ectopique. L’examen physique du genou, de la jambe, 
du pied, des organes génitaux devra être minutieux pour écarter toute 
plaie, ainsi que tumeur blanche et chancre syphilitique. 

On saura reconnaître le contenu herniaire : grenu c’est de l’intestin 
ou du péritoine, lisse, c’est de l’épipioon. Se méfi’r chez la vieille 
femme de la corne utérine. Ne pas se laisser trouoler par l’absence de 
certains signes fonctionnels : si la matière est arrêtée, c’est caracté¬ 
ristique, mais les matières de la fèce du côlon ne seront pas prises 
pour des selles. 

De toutes façons, seul le chirurgien aura la parole. Il faut opérer 
d’urgence, mais si la malade tousse c’est une contre-indication for¬ 
melle. Le pronostic est bon si l’anse est vivable, mais la sphacélation 
est souvent précoce dans les petites formes graisseuses, et on connaît 
les aléa de l’anus artificiel. 

2“ l’ui'oiiolc de la lèvre supérieure. — Grosseur de la peau, 
souvent cachée par un poil, toujours sale de par son siège juxta-buc- 
cal, le furoncle de la lèvre supérieure se présente au début comme un 
gros bouton entouré d un œdème plus ou moins gonflant. Voisin du 
crâne, et en communication directe avec lui, il est toujours grave et 
peut tuer par a teinte précoce du troisième ventricule ou oblitération 
d'un vaisseau de la tète. Tantôt son évolution est banale, rapidement 
il se fistulisé et laisse échapper cet amas de pus noirâtre, ce ramassis 
de tissus tués qu’on nomme bourbillon. Souvent son évolution est 
plus sérieuse. L’œdème tabulaire qui l’accompagne gonllant la lèvre, 
rejetant le nez en haut et loin du milieu du visage, déportant l’oreille 
en dehors, déforme le faciès, le rend hideux, et lui donne l’aspect bien 
classique de « négresse à plateau ». On cherchera à pcrcevoii le ganglion 
préophtalmique et surtout par un palper doux et aseptique, à sentir 
le cordonnet thrombosé de.la veine marginale de l’œil. Le danger est 
là en effet la phlébite de l’artère faciale qui par son anastomose avec 
l’angul .ire de l’œil, branche de la carotide interne, aboutit au sinus 
caverneux. L’atteinte des sinus est des plus capricieuses. La sinusite, 
en effet peut frapper le sinus jugulaire, longitudinal, frontal, ethnioï- 
dal, carotidien, maxillaire, mastoïdien, sphénoïdal, ptérygoïdlen. 

Les signes d’alarme sont l’anéantissement du malade par l’ampleur 
des signes généraux (prostré, irascible, il pousse des cris). L’apparition 
des signes oculaires : l’œil est mou, saillant ou rétracté, parfois invi¬ 
sible au fonu d’une profonde excavation, c’est l’exophtalmie pulsatile. 
Il peut s’y joindre une ophtalmoplégie, c’est 1’ « œil stop » des auteurs 
américains. Un degré de plus et c’est le phlegmon de l’orbite uni-ou 
Dilaterai, pouvant obliger à la double énucléation d’un pronostic : 

Nous ne signalerons que pour mémoire les paralysies faciales, audi¬ 
tions, l’abcès du creux ischiorectal, complication passant là, il est vrai, 
au second pian. Devant ce tableau, il faut se précipiter sur les urines 
pour y chercher le glycogène, élément cataclysmique de pronostic. 
Surtout, on interdira au malade de parler, de rire, de s’alimenter, on 
évitera tout taxis intempestueux, on procédera à une désinfection to¬ 
tale et rapide par radium, rayons ultra-violets ou diathermie, mais 
l’incision cruciale des Américains, avec cautérisations périphériques 
larges, est préférable. On peut en attendre beaucoup si on la com¬ 
bine au régime sulfamidé, et à la ligature de la veine ophtalmique. 
Parmi les formes cliniques, signalons le furoncle blanc. 


L’Anatomie vue par les candidats à l'Externat 42 

Pour ne pas abuser de la patience du lecteur, nous ne citerons que les vues 
émises par certains candidats sur la cavité cotgloîde. Elles sont suffi¬ 
samment suggestives. 

Cavité cotyloïde. — La cavité cotyloïde est formée par le cotyle. 

Hile est située à l’union des trois os iliaques et visibles seulement 
sur leur face interne. Elle en occupe le troisième quart. 

Mais il est des cavités cotyloïdes qui sont situées sur la face externe 
de rs iliaque, voire même sur la face interne de l’os hyoïde. 

La cavité cotyloïde ne correspond pas exactement avec la tête du 
fémur et il est à peine besoin de rappeler qu’on la voit souvent s’arti¬ 
culer avec la tête humérale. 

Elle constitue une cavité de forme demi-hémisphérique, à ten¬ 
dance ovalaire, à grand axe oblique en bas et en dedans, cavité de 
dimensions très variables et qui mesure suivant les auteurs, un centi¬ 
mètre de diamètre, 120 millimètres de rayon, cinq centimètres cubes, 
sur quatre centimètres cubes de haut. 

Dans son ensemble, cette cavité offre ceci de remarquable qu’elle 
est fortement convexe de haut en bas. 

Son orientation regarde en dedans et en arrière. 

La cavité cotyloïde présente à étudier différentes parties. 

Les premiers anatomistes lui décrivaient seulement un bourrelet 
et un arrière-fond. Pour eux, le bourrelet est perpendiculaire au 
fond. L’arrière-fond, occupé par une grosse tubérosité martelée, loge 
la tète du fémur, d’où la fréquence des luxations intra-cotyloïdlennes. 

Pour les auteurs modernes, la cavité cotyloïde est singulièrement 
plus complexe que ne tendrait à le faire croire cette grossière des¬ 
cription, et on peut lui reconnaître : 

— un sourcil ou bourrelet ; 

— un bourrelet ou croissant, 

— et un arrière-fond. 

a) Le sourcil est triangulaire à la coupe ; il présente trois faces, une 
face articulaire et une face concentrique. Il est limité par un sillon 


«en creux » et percé, de trois trous. En périphérie de la cavité se trouve 
le tubercule de Levallois. 

Le pourtour de la cavité cotyloïde est en forme d’anneau de clef 
qui décrit un arc d’hélice, la branche inférieure étant postérieure et 
constituant la lèvre postérieure de la gouttière sus-puhicnne dont la 
lèvre antérieure est la branche supérieure déjetée en avant de l’anneau 
de clef. 

b) Le croissant est une surface en forme de croissant. 

La concavité de ce croissant est dirigée vers le haut. 

Le croissant est martelé et enduit de carlilage ; limité par un bord 
inscrit et un bord circonscrit ; terminée par deux cornes sur lesquelles 
on voit les insertions charnues du ligament rond. La corne antérieure 
s’épuise, la corne postérieure est installée en haut d’un véritable mur, 
l’une et l’autre sont pointures au niveau de l’os de l’arrière fond. 

Le croissant est supporté parle bourrelet. Le bourrelet qui ne prend 
pas insertion sur l’os est entaillé par quatre échancrures, vestiges du 
ligament en y, et qui ne se' trouvent pas en face des échancrures 
externes. L’échancrure inférieure est une discontinuité. Elle est com¬ 
blée par le ligament de l’acétabulairc, appelé encore ligament trans¬ 
verse acétadibulum. 

Le cartilage cotyloïdicn jiasse en pont au-dessus d’elle en formant 
l’acétabulum. Il augmente la concavité de la cavité. 

Pour terminer cette description du ci'oissant, ajoutons que certains 
ont voul décrire deux croissants dans la cavité, un croissant antérieur 
non surélevé, un croissant postérieur saillant. (1). 

c) Varrière-fond est situé dans le trou médian du croissant. 

Véritable segment trapézique, il a la forme d’un trèfle. 

Le fond en est limité par le pourtour. 

Sa surface tomenteuse est martelée de trous vasculaires, et rempli 
d’un morceau de chair rougeâtre. 

A ce niveau, l’os est parfois dépoli, plus souvent encroûté de carti¬ 
lage, parfois même recouvert d’un trousseau fibro-cartilagineux 
appelé classiquement « le coussin ». 

A proprement parler, l’arrière-fond n'est pas osseux ; il est percé 
d’un trou par lequel on peut explorer du doigt le cotyle par le toucher 
rectal, d’où l’intérêt évident de ce toucher dans la coxalgie. 

L’arrière-fond loge un épais manchon graisseux, véritable panni- 

Le puFssan't ligament rond s’y pelotonne sous sa tente et dans le 
fond de cet arrière-fond vient se réfléchir la part ic moyenne du tendon 

On voit qu’au total, la cavité cotyloïde peut être considérée comme 
une surface articulaire déprimée. C’est pourtant une articulation solide : 
suivant la forte expressiond’un auteur, c’est l’arbre de couche de l’hélice 
iliaque. 


Les origines de l’anthropométrie 

Vers 1875, un jeune homme fantaisiste, indiscipliné, faisait son 
service militaire à ClcTmont-Fcrrand. 

Originaire d'une famille où la science était cultivée avec amour, 
fils d’un médecin érudit, il avait hérité de ce père un esprit ouvert 
à toutes les curiosités. Par atavisme sans doute, il se fit inscrire à 
l’Ecole de médecine de la ville et commença à mesurer crânes et 
ossements, à établir des statistiques des diverses ' dimensions du 
squelette. 

Mais la maladie interrompit scs études et le jeune homme, qui 
s’appelait Alphonse B-rtilion, fut bien aise de trouver, grâce à son 
père, un emploi dans l'administration de la Préfecture de police. 

Le travail qu'on lui confia consistait à recopier des fiches de signa¬ 
lement de criminels, travail fastidieux et surtout inutile par le 
désordre et 1 imprécision qui présidaient au classement de ces fiches. 
Habitué à plus de méthode par les classements botaniques qu’il 
avait vu faire par son père, Alphonse Bertillon voulut essayer un 
autre système. 

Il eut recours d’abord à la photographie ; m is les photographies 
prises sous des angles fantaisistes étaient plus ou moins bonnes, 
impossibles à classer. Bertillon eut alors l’idée de recourir, pour le 
classement des criminels, aux mensurations osseuses qu’il avait 

L'“ système anthropométrique était né ; mais il fallait vaincre la 
routine administrative. Le Préfet de police Andricux.à qui Bertillon 
soumit son premier rapport en octobre 1879. le traita de fou, le 
menaçant de le mettre à la porte s’il persistait dans ses extravagances. 

Me Démangé fut assez heureux pour convaincre le successeur 
d’Andrieux de l’ingéniosité de la nouvelle méthode et, le 1,3 décembre 
1882, Alphonse B.-rtillon pouvait appliquer son système aux indi¬ 
vidus du dépôt. 

C'tle méthode, on sait ce qu’elle est devenue. Bertillon la compléta 
parla photographie de face et de profil, par l’analyse et le classement 
de l’iris humain, par le portrait parlé et l’utilisation des empreintes 
digitales. La police scientifique est toute entière faite du bertillonage ; 
aussi l’œuvre d’Alphonse B riillon méritait bien le livre pieux et 
singulièrement attachant que vient de lui consacrer Mlle Suzanno 
Bertillon (Gallimard, éditeur). 


Le Docteur Robert Cornilleau 

Robert Cornilleau est mort, il y a quelques semaines, des suites 
du typhus contracté au chevet de ses malades. 


(1) Cette opinion n’a pas prévalu. (N. D, L. R.). 
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Th. Briant, dans Le Goéland (mars 1912), lui consacre une page 
émue dont voici des extraits : 

« Je l’avais vu pour la dernière fois, écrit Th. Briant, quelque 
temps avant l’exode, au printemps 1910. Le jardin du « Prieuré )>, aux 
arceaux fleuris sous la première étoile, était tout embaumé par la 
brise de mai. Au-dessus de nous, dans la paix du soir, le vieux clocher 
de Saint-Ideuc dressait son bonnet d’évêque. 

J’entends encore la voix de tribun de Robert Cornilleau, son rire 
dans le silence. Je revois le regard perçant du clinicien derrière 
les lorgnons, ses mains que je trouvais trop pâles dans la clarté cré¬ 
pusculaire. 

Il me parla de Balzac, son grand homme avec Barbey d’Aurevilly. 
Car le cher docteur, qui menait de front la politique et la médecine, 
avait une troisième corde à son arc : la littérature. » 

Robert Cornilleau était un écrivain de talent. Les médecins con¬ 
naissent sa thèse : Barbey d’Aurevilly et la Médecine qui constitue 
plus qu’une thèse, mais un livre définitif sur celui qu’on a appelé 
le Connétable des Lettres, ses études médicales sur Balzac, Puthod, 
Chateaubriand, etc., dont quelques-unes parurent ici-même. 

Cornilleau était aussi un conférencier remarquable ; il faisait, dit 
Th. Briant, des conférences littéraires, solides et truculentes, ou 
bien écrivait — avec cette facilité d’improvisation qui talonnait 
son activité — des romans, des essais, des livres de souvenirs. 

„.Il avait publié quelques romans sous la signature de 

Jean Courtarvel. Le dernier en date. Le Vicaire de Gennevilliers, 
relate l’histoire apostolique d’un jeune prêtre aux prises avec les 
multitudes de la « banlieue rouge ». Tableau populaire, parfois un 
peu lâché, mais dont l’épilogue n’est pas sans grandeur. 

Il aimait le peuple, les ouvriers comme les paysans, d’un amour 
vraiment évangélique. Parfois je l’accompagnais dans les chemins 
creux ou sur les routes du bord de mer. Cet enfant de Sillé-le-Guil- 
laume adorait notre campagne malouine. Il était ouvert à tout, 
et ce démocrate comprenait l’âme de la chouannerie. C’est à lui que 
je dois l’édition de mes « Amazones ». Tout en allant voir ses fermiers 
malades, il revivait, page par page. Le Médecin de campagne de 
Balzac. 

Il est parti brusquement, au moment de la défaite, laissant der¬ 
rière lui sa jolie maison de capitaine baleinier, ses meubles, ses arbres, 
ses souvenirs... 

On a perdu sa trace pendant des mois. Longtemps après on a su 
qu’il habitait Marseille. Puis, tout récemment, son ami le Docteur 
Coudray m’apprenait qu’il était installé près d’Alger comme médecin - 
colonisateur. C’est là qu’il est mort, pour avoir contracté le typhus 
auprès de ses malades. Pour son dévouement et son héroïsme, il a 
été cité à l’Ordre de la Nation. 

Cette fin n’étonne pas d’un homme tel que lui. Il y avait chez 
Robert Cornilleau l’étofïe d’un type et même d’un prototype, et il 
est peut-être dommage qu’il se soit enlisé dans les tourbières de la 
politique, .\nlmateur, âme frémissante et hardie, il laisse en moi le 
souvenir d’un ami qui partagea de tout son cœur nos luttes et nos 
espoirs, et qui m’ouvrit parfois sur les hommes et les choses des 
horizons inconnus. » _ 


Le lapin au service de la science 

D’un livre charmant et plein d'enseignements que le Professeur 
Léon Binet vient de publier sous ce titre : Cent pas autour de ma 
MAISON. Biologie de campagne (Mercure de France), nous déta¬ 
chons quelques pages intéressantes pour l'histoire de la médecine ; 

« Quand au début de mes études médicales, j'entrai dans le service 
du Doyen Roger, alors professeur à la Charité, je leur ai dû une part 
de ma bienheureuse chance. Devant un malade qui présentait des 
troubles vaso-moteurs, le Maître nous interrogea sur le jeu mécanique 
des vaisseaux. Je rappelai les expériences de Claude Bernard et de 
Brown-Séquard sur les lapins : on sait que ces deux savants, étu¬ 
diants les vaisseaux de l’oreille, l’un après section, l’autre après 
excitation du système nerveux sympathique cervical, découvrirent 
l’existence de nerfs propres aux vaisseaux et montrèrent l’importance 
des circulations régionales, locales. 

Ma réponse plut, le Doyen Roger s’intéressa au stagiaire que j’étais 
J’entrai dans son laboratoire et je ne devais plus le quitter. 

C’est là que j’ai assisté à de nombreuses expériences sur le lapin. 
N’est-ce pas l’animal le plus utile aux biologistes et aux médecins 
qui veulent analyser une fonction importante ou approfondir la 
genèse et le traitement d’une maladie ? Son cœur est souvent utilisé 
pour l’essai de divers médicaments cardiotoniques. Sa tension arté¬ 
rielle est inscrite à chaque instant pour l’exploration sur les vaisseaux 
de tel ou tel produit. La croissance du petit lapin a été suivie dans 
les moindres détails de son évolution et on.a décrit le jeu, non seu¬ 
lement des facteurs internes ou endocriniens tels que la glande thy¬ 
roïde, mais surtout des facteurs externes comme la température et 
la lumière. 

Si nous nous proposons d’étudier le mécanisme de l’appendicite 
nous utiliserons bien entendu le lapin, puisque, parmi les animaux 
de laboratoire, il est pratiquement le seul qui possède un appendice ; 
cet organe, chez lui, est très développé (il mesure 11 centimètres de’ 
long) et il communique à plein canal avec le cæcum. Il sécrète un 
liquide clair, visqueux, nettement alcalin, abondant, destiné surtout 
à en laver la cavité. 

L’appendice du lapin est très sensible aux variations de régime ali¬ 
mentaire : il diminue considérablement de poids au cours du jeûne 
réagit aux diverses infections locales, aux troubles circulatoires, et 
aux infections générales. 


On nous permettra de rappeler à ce sujet une bien curieuse expé¬ 
rience 'du Professeur Roger ; dans le laboratoire que j’ai l’honneur 
d’occuper aujourd'hui, mon Maître a réalisé l'appendicite la plus 
nette à la suite d’une infection sanguine. 

En injectant dans les veines du lapin les microbes les plus divers 
ou différents champignons, il a observé souvent des lésions appen¬ 
diculaires ; sur cinquante-sept lapins inoculés par la veine avec des 
cultures virulentes d’üïdium albicans (le champignon du muguet), 
on a trouvé dix-sept fols des granulations dans la paroi de l’appen¬ 
dice, les autres parties de l’intestin n’étaient atteintes que dans trois 

Cette étude a même été poussée plus loin : en opérant sur le lapin 
porteur de fistule appendiculaire , c’est-à-dire ayant la cavité de l’ap¬ 
pendice en communication directe avec l’extérieur, on a noté que 
l’infection de staphylocoque doré dans les veines de l’oreille déter¬ 
minait l’apparition du microbe dans le suc recueilli par la fistule ; 
le phénomène dure une ou deux semaines. Par conséquent, une infec¬ 
tion générale peut déterminer une localisation appendiculaire ; pos¬ 
sédant cette notion, nous ne sommes plus surpris de voir une grippe, 
une angine se compliquer d’une appendicite qui appelle un traite¬ 
ment chirurgical d’urgence. 

Mais le lapin me rappelle encore une expérience que j’ai eu l’occa¬ 
sion de réaliser sur l’empoisonnement fongique. Je m’intéressais à 
l’intoxication parles amanites phalloïdes ; j’avais fait macérer dans 
de l’eau salée physiologique quelques spécimens de ces chamuignons 
desséchés et j'avais pratiqué ensuite des injections sous-cutanées 
de ce liquide à des lapins. Ils mourraient vingt-deux à trente-six 
heures après l'injection, présentant d’abord une phase d'affaissement 
et de prostation, ensuite une série de convulsions ; c’est alors que nous 
avons constaté chez eux une forte baisse du glucose dans le sang. 
Cette hypoglycémie nous a amenés à une thérapeutique sucrée que 
nous avons expérimentée avec notre ami J. Marek. Comme on va 
pouvoir en juger, les résultats furent très satisfaisants. 

Sur l’animal mourant, intoxiqué par l’extrait d’amanite phalloïde, 
nous pratiquons une injection intraveineuse de sérum glucosé. C’est 
alors une véritable résurrection. Dans le traitement de l’intoxication 
par champignons, nous sommes convaincus de l’efficacité du traite¬ 
ment glucosé qu’on peut appliquer de la manière suivante : des injec¬ 
tions intraveineuses de sérum hypertonique de glucose, l’adminis¬ 
tration de sérum glucosé isotonlque par la voie rectale et du sirop 
de sucre ou de l’eau miellée parla bouche. 

En France, en Italie, et en Allemagne, une telle thérapeutique a 
été appliquée àl'homme avec succès ; c’est en pensant à ces guérisons 
que je jette un regard de reconnaissance vers nos lapins qui continuent 
à grignoter paisiblement la verdure sans se soucier de notre pré- 


LES LIVRES 

L’hiiiiiunisinc et la niéderino au XVI“ siècle, par le Docteur 
ü. Barraud. Un vol. 111-8“, 132 p., IJillustr. Vigot, édit., Paris. 
Comme l’écrit le Professeur Sergent dans sa Préface, le Docteur 
Barraud est, au XX“ siècle, un exemple qui vient s’ajouter à ceux 
dont il nous fait admirer la valeur au XVI« siècle. Il est un huma¬ 
niste et un médecin. Et son livre témoigne des qualités que comporte 
pareille union. 

Scènes de la ITe médicale, par Pierre Delbet, Un vol. in-12, 
198 p. Editions Denoël, Paris. 

Trois pièces à thèse composent ce volume qui sera suivi de deux 
autres. L’auteur annonce aussi la publication prochaine d’un volume 
de Souvenirs et réflexions. 

Saille humaine, par le Docteur René Biot. Un vol. in-12, 240 p. 
Prix : 24 francs. Plon, édit., Paris. 

L’auteur situe avec précision les devoirs que chacun de nous a, 
par rapport à sa santé, tant au point de vue personnel que social. 
D’utiles suggestions pour créer un « humanisme nouveau ». 
Manuel du Philafélislc, par le Docteur Edmond LocARD. Un vol. 
iii-8“, (iü francs. Librairie Payot, Paris. 

Les collectionneurs trouveront dans ce volume des conseils et des 
documents utiles. A le lire, les non-collectionneurs prendront peut- 
être le goût de la collection et, en tout cas, apprendront à connaître 
l’état d’esprit de ceux qu’ils ont quelquefois tendance à considérer 
comme des monomanes. 

Tamcrlan, par Albert Ciiampdor. Un vol. (Bibliothèque historique), 
in-8“, 250 p., 36 francs, l.ibrairie Payot. Paris. 

Histoire d’un des conquérants les plus fameux du monde, où l’on 
apprendra à connaître une époque particulièrement tourmentée de 
l’histoire de l’humanité. 

à'ie de .Mallaemc, par H. Mondor. Tome II. Gallimard, éd., Paris. 

Dans ce second volume de riche documentation, le Professeur 
Mondor nous donne la joie de vivre avec les poètes et les artistes qui, 
autour de Mallarmé et de l’étendard mallarméen, ont contribué, 
en réaction contre Zola, Flaubert et les Parnassiens impasslnles, à 
créer notre esthétique et les disciplines de notre sensibilité. 

Henri Vignes. 


•Autorisation 89. — Le Gérant: Dr Genty 
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De l’emploi d’un nouvel analgésique 
au cours de l’accouchement 

Par Pierre LANTUÉJOUL 

La littérature médicale allemande préconise l’emploi, 
comme antispasmodique et analgésique, d’un nouveau pro¬ 
duit de synthèse : le chlorhydrate de l’ethylether de l’acide 
I-méthyl-4-phényl-pipéridine-4-carbonique (nous le désigne¬ 
rons, au cours de cet article, par les initiales A. N.). Son 
activité sera't particulièrement satisfaisante au cours de 
l’accouchement. Nous rapportons ici les résultats de nos cent 
premières observations. 

Une injection intramusculaire de 2 c. c., soit 10 centigram¬ 
mes, a été faite à toutes les femmes, sans distinction, au 
moment, d’ailleurs variable, où les douleurs deviennent très 
pénibles. L’action du médicament se produit au bout d’une 
dizaine de minutes, quelquefois plus tôt : sensation d’engour¬ 
dissement, avec parfois léger vertige, pas de perte de cons¬ 
cience. La durée de cette action peut être d’environ deux 
heures, quelquefois davantage. Une seconde injection, et 
même une troisième, peuvent être pratiquées. 

Action sur la douleur : presque toujours très nette, si l’on 
a vraiment attendu l’apparition des grandes douleurs pour 
faire l’injection. Parfois l’action est admirable, la femme ne 
souffrant presque plus au cours des plus fortes contractions. 
Parfois elle est beaucoup moins marquée et même nulle. 
L’analgésie nous a paru, en général moins accentuée que celle 
produite par la morphine, mais plus régulière et plus marquée 
que celle obtenue par les mélanges opium et belladone habi¬ 
tuellement employés. Dans les observations, on lit le plus 
souvent : la femme repose — elle somnole quinze minutes 
après la piqûre — les contractions sont à peine ressenties. 
Obs. 1631 : la femme crie, gesticule — 2 c. c. N. A. — la femme 
dit avoir l’impression d’être endormie — elle accouchera 
sans réactions extérieures. A l’inverse, obs. 1689 : après l’in¬ 
jection, la femme continue, à crier, accouche vite et bien, 
mais sans accuser le moindre soulagement. Une autre obs. 


note : rien n’a empêché la femme de « hurler >;. Nous avons 
classé nos observations sidon le degré de l’action analgésique : 
résultats parfaits 28 — i)ons 38 — assez bons 20 — médiocres 
K) — mils 4. 

Action su: la contraction : le plus souvent nulle, quand la 
contraction est sensib'ement normale. Rarement, la contrac¬ 
tion paraît très diminuée dans sa fréquence et son intensUé : 
exemple l’observation 46, la femme, qui était très agitée, dort 
après l’injection pendant deux heures et demie, de petite à 
grande paume, avec des contractions presque supprimées. A 
titre tout à fait exceptionnel, les contractions ont paru aug¬ 
menter (obs. 70). On sait que ce dernier fait est fréquemment 
observé après injection de. beRadonc-oiùum. La morphine 
par contre semble souvent ralentir ou arrêter les contractions. 
Par ailleurs, l’injection d’A. N. a nettement espacé et régu¬ 
larisé des contractions subintrantes (obs. 83). 

Action sur la dilatation. On note, dans de nombreuses 
observations, ce. que l’on observe si souvent quand on admi¬ 
nistre un calmant quelconque à une femme ayant de violen¬ 
tes douleurs : l’assouplissement du col et la rapidité de la dila¬ 
tation. Cette rapidité, a paru surprenante dans certains cas : 

1 h. 10 de 2 fres à complète (obs. 98), primipare très calmée 
par l’injection — 3 h. 10 de 2 fres à complète (obs. 19), et 
accouchement presque sans douleurs chez une primipare ■— 
3 h. 20 de 1 fre à complète (obs. 1.700) chez une primipare qui 
a été du reste peu soulagée ])ar l’injection — 1 b. 30 entre 

2 fres et tête à la vulve (obs. 32) chez une primipare avec dou¬ 
leurs très diminuées. De même (obs. 70) action très nette de 
l’A. N. sur un œdème de la lèvre antérieure du col. 

Il est bien difficile d’établir une comparaison — à propos de 
l’action sur le col — entre les divers produits habituellement 
employés. Il nous semble pouvoir'dire ; meilleur effet qu'avec 
la morphine — résultat très comparable à celui des mélanges 
opium-belladone. Deux observations seront ultérieurement 
rapportées où l’A. N. et l’opium-belladonc ont été tour à tour 
employées, avec d’ailleurs le même résultat. 

Action sur la période d’expulsion. Nous avons évité, en 
général, l’injection d’A. N. au cours de cette période, crai¬ 
gnant sur le fœtus une action comparable à celle de la mor¬ 
phine injectée trop proche de. l’accouchement. Dans deux cas 
cependant, l’A. N. a été injectée moins d’une demi-heure 
avant l’expulsion du fœtus : la femme a poussé normalement. 
Dans un cas, disparition presque complète et très rapide de la 
douleur avec persistance des coùlractions et accouchement 


FEUILLETON 


IL Y A CENT .\NS 
Autour d'une autopsie princière 

Le 13 juillet 1842, Paris apprit avec stupeur que l'héritier 
présomptif du trône, Ferdinand Philippe, duc d'Orléans, fris 
aîné du roi Louis-Philippe, venait de trouver la mort dans un 
accident de voiture. Le prince devait partir le soir même pour 
Saint-Omer, où l’on avait formé un camp. Voulant faire ses 
adieux à sa famille, qui habitait alors le château de Neuilly, 
ù avait quitté les Tuileries dans une calèche à deux chevaux, 
a onze heures du matin. Comme la voiture parvenait à la porte 
Maillot, le duc crut s’apercevoir que le postillon avait de la 
peine à retenir ses chevaux qui étaient très fougueux. Il se leva 
et, se penchant hors de la voiture, dit à ce serviteur : « Vos 
Chevaux s'emportent ». A ce moment, il tomba sur le pavé. Les 
s’empressèrent et le transportèrent dans la boutique 
U «n épicier proche, tandis que la voiture s’arrêtait une tren¬ 
taine de mètres plus loin. La famille royale, aussitôt prévenue, 
accourut et l’on s’efforça de prodiguer au blessé, qui avait perdu 
connaissance,les soins nécessaires. Ce fut en vain. Tout au plus, 
P™4ant de courts instants, le prince parut-il reprendre ses 
’u* prononça confusément quelques mots allemands, mais 
etoinba dans le coma. Qacl((ues heures plus tard, il expirait 
Neuilî transporté dans la chapelle du château de 

] Autopsie fut pratiquée par Pasquier fils, premier chirurgien 
U une d Orléans, qu’assistaient : Fouquier, président de l'Aca- 
emie de médecine, Auvity, médecin des enfants de la famille 


d’Orléans, Pasquier père, premier chirurgien du roi. Moreau, 
médecin consultant du roi, Blandin, chirurgien consultant 
Blache, médecin du comte de Paris, Destouches, Sauvé et 
Séguin, en présence du lieutenant-général baron Atbalin, aide 
de camp délégué par le roi. Après l’autopsie, on embauma le 
corps qui fut ensuite exposé dans la chapelle du château de 
Neuilly jusqu’au jour des obsèques (30 juillet). Il fut ulté¬ 
rieurement transporté à Dreux. 

Or cette autopsie, dont les résultats ne furent publiés que par 
la seule Gazette des Hôpitaux, montra des lésions tellement con¬ 
sidérables et complexes que l’on discuta (et l’on pourrait discu¬ 
ter encore) sur le mécanisme de leur production. Qu’on en juge 
par cet extrait : 

« Traces de contusion sur la joue droite, sur le sourcil du même 
côté, et sur le côté droit du front. Tumeur sanguine à large 
base sur la partie postérieure et droite du crâne. Traces de 
contusion à la partie antérieure des genoux, à la main gauche, 
à la région trochantérienne gauche. 

« Infiltration sanguine des parties molles qui recouvrent les 
régions supérieure, postérieure et latérale du crâne. Cette infil¬ 
tration est plus prononcée à droite et en arrière que partout 
ailleurs. Désinsertion de la suture lambdoïde , de la suture écail¬ 
leuse et masto'idienne gauche, de la suture sphéno'idale et des 
deux sutures sphéno-pétrées. 

« Fractures nombreuses qui peuvent être divisées en trois 
séries : 

« 1° Côté droit du crâne. Une de ces fractures part du côté 
droit de la suture lamhdo'ide, passe un peu au-dessus de l’angle 
postérieur et inférieur du pariétal, sur la partie écailleuse du 
temporal, s’étend dans la fosse temporale et vient se terminer 
sur la grande aile du sphénoïde. 
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en quelques minutes. Quand, ce qui a été fréquent, l’injec¬ 
tion a été faite peu de temps avant le début de la période 
d’expulsion, celle-ci a été normale. 

Action sur la délivrance : nulle. Seul incident de nos 100 cas ; 
injection faite cinq heures avant l’accouchement, petite 
hémorragie sans gravité (obs. 48). 

Action sur le fœtus : 5 enfants nés soit étonnés soit légère¬ 
ment cyanosés et revenant rapidement à la normale, injec¬ 
tion faite de 1 heure à 6 heures avant l’accouchement. Un de 
ces enfants (obs. 1.612) est né après épreuve du travail pour 
bassin rétréci, deux injections avaient été faites 12 heures et 
1 heure et demie avant l’accouchement. Par contre, enfants 
nés 40, 15, 10 minutes après injection, sans incident. 

Application de forceps : 6 dans les 100 observations, indi¬ 
cations habituelles : modification des bruits du cœur, longueur 
du travail — six enfants vivants. 

Effets secondaires : nuis, en particulier pas de vomissements. 

Infections multiples cl'A. N. : 24 fois deux injections ont été 
faites, la seconde de 2 à 12 heures après la première, en géné¬ 
ral de 3 à 5 heures après. La seconde injection a été faite le 
plus souvent parce que la femme s’agitait à nouveau après 
avoir été calmée par la première. En général l’effet de la 
seconde injection est le même que celui de la première. Cepen¬ 
dant l’obs. 1647 montre une première injection avec bon 
résultat et une seconde, faite 4 heures plus tard, à grande 
paume, sans effet appréciable. Inversement (obs. 1725) la 
seconde injection peut être plus analgésiante que la pre¬ 
mière. En règle cependant il a paru inutile de recommencer 
quand le résultat de la première injection n’est pas pas suffi¬ 
sant. Q imd, au contraire, la première a bien calmé la 
femme, une seconde injection permettra de prolonger la 
période d’analgésie. Obs. 1718 : primipare, femme particuliè¬ 
rement indocile, se tiit presque immédiatement après la pre¬ 
mière injection, à 1 fre,, en subit une autre, 2 h. 15 après, à 
petite paume, et fait un travail très rapide, 3 heures de 1 fre 
à complète, avec expulsion facile. Dans un cas, trois injections 
ont été faites; à 5 heures d’intervalle, avec un bon résultat au 
point de vue analgésie. 

Association A. N. et opium belladone. Dans deux cas, après 
injection d’A. N., une ou deux injections d’opium-belladone 
ont été pratiquées, pour œdèm.' du col. Dans un cas, une 
application de forceps a du être faite, et dans l’autre cas, 
l’expulsion a dû être aidée par une injection d’hypophyse. 
L’action des divers produits a paru très comparable. 


Conclusions. A notre avis, le nouvel analgésique est tout à 
fait inoffensif pour la mère et l’enfant, au moins aux doses 
indiquées. Il ne ralentit pas le travail, sauf cas exceptionnels, 
bien difficiles à juger. Il est probaoie qu’il le précipite souvent, 
grâce en particulier à son action sur le col. Dans au moins un 
quart des cas, il procure une atténuation très importante des 
douleurs. Dans presque tous les autres cas, il peut constituer 
un bon analgésique de base, dont l’action pourrait être com¬ 
plétée par un anesthésique en inhalation (1). Il faut l’étudier, 
voir s’il est possible de l’employer très tôt au cours du travail, 
avant la période des douleurs importantes, et fixer la place 
qu’il doit occuper aux côtés de la morphine et des complexes 
opium-belladone qui sont déjà si largement et si justement 
employés. 


Les troubles vîsuo-gnosiques, visuo-praxiques 
et visuo-psychiques dans les lésions occipitales 

Par J.-A, CHAVANY 

Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours 

Le lobe occipital est le centre des opérations visuelles dont 
la diversité est beaucoup plus grande qu’il ne le semnle tout 
d’abord. La vue n’apparaît-e'le pas comme synthétique au 
premier chef, contrairement à d’autres sens qui opèrent mani¬ 
festement par touches analytiques ! D’un seul coup d’œil, c’est 
le cas de le dire, le clairvoyant « appréhende », le monde exté¬ 
rieur dans ses détails et ses ensembles et ex abrupto comprend 
ce qu’il voit et l’assimile dans les éléments de son intellectua- 
lité. Aussi, en face de la spontanéité apparente du phénomène, 
est-on loin de se douter de la complexité et de l’enchevêtrc- 
ment des rouages mis en jeu par l’acte visuel. 

Un objet doit d’anord être perçu, puis il doit être reconnu et 
identifié ; il doit ensuite être classé, enregistré pour pouvoir, 
le cas échéant, être évoqué. Entre le stade sensoriel pur où 
l’objet n’est encore que sensation et son intégration complète 
dans le psychisme où il déclanche idées et sentiments s’insère 


(1) Voir Lantuéjoul et Bourreau : Essais d’analgésie au cyclo¬ 
propane en accouchement. Gynécologie et obstétrique, 1941, tome 41, 
page 450. 


« 2° Côté gauche du crâne. Une autre fracture partant du côté 
gauche de la suture lambdoïde divise le pariétal d’arrière en 
avant dans la moitié de son étendue, sépare d’arrière en avant 
la portion écailleuse du temporal du reste de cet os. (La suture 
écailleuse étant désunie, cette partie du temporal ne tient 
qu’aux parties molles). 

« 3“ Une troisième fracture divise, transversalement le sphé¬ 
noïde au niveau de la selle turcique. 

« L’ensemble des fractures et des déchirures articulaires éta¬ 
blit une division du crâne en deux parties : une partie anté¬ 
rieure et supérieure qui comprend, d’arrière en avant, la partie 
la plus élevée des pariétaux, la partie écailleuse des temporaux, 
le coronal, l’ethmo'fde et la presque totalité du sphénoïde ; une 
partie postérieure et inférieure qui comprend 1 ’occipital, la par¬ 
tie inférieure des temporaux et des pariétaux et la partie la plus 
postérieure du sphénoïde. Cette division permet d'imprimer aux 
deux parties du crâne que nous venons d'indiquer des mou¬ 
vements de déduction l’une sur l’autre. » 

Les premiers com nmtaires sur ces lésions si importantes 
furent publiés par la Gaiette des Hôpitaux (19 juillet 1842) qui 
fit remarquer que, en dehors des écrasements produits par une 
force extérieure (boulet, passage d’une voiture largement char¬ 
gée, etc.), on ne voit d’ordinaire des lésions semblables qu’à la 
suite d’une chute faite d’un lieu élevé la tête la première. Or, 
dit le rédacteuç anonyme, la voiture du prince était très basse 
et il a fallu qu’une très énergique impulsion luiait été impri- 
mee, car le poids seul du corps tombant de cette hauteur ne 
peut donner la raison d’un si complet écrasement. Il faut même 
(pic les (leux forces aient été dirigées de manière à faire suppor¬ 
ter a la tète la presque totalité du choc ou bien il faudrait suppo¬ 


ser une fragilité extrême des os comme celle ctüi a été offerte par 
le crâne du malheureux Bonnati (1). 

Bientôt d’autres opinions devaient se donner cours devant 
les résultats de cette autopsie. La première fut écrite à la 
Gazette, par Félix Legros, ancien chef de clinicjiue de Dupuytren 
et chargé, en cette qualité, des autopsies chirurgicales de 
riIôtel-Dieu. Son auteur trouve les désordres constatés tout à 
fait disproportionnés avec les circonstances de l’accident tel 
que l’ont rapporté les journaux. « Il y a là, dit-il, sans doute, une 
rectification à faire ; elle est logiquement indiquée par l’autopsie 
qui a démontré : contusion à la joue droite, au sourcil et au 
front du même côté ; large tumeur sanguine à la partie posté¬ 
rieure et droite du crâne ; fracture des principaux os de cette 
région, en avant de la suture lambdoïde, etc. ». Et il conclut : 
« Je ne sais si je me trompe, mais il me semble voir là : 1° chute 
sur la face ; 2'> passage d’un corps lourd et contondant sur la 
partie postérieure de la tête... puis encore une horrible fata¬ 
lité ». 

Autre son de cloche donné par Tanchou (Stanislas), ancien 
sous-aide à l’armée d’Italie, puis praticien des plusappréciés, 
qui a beaucoup écrit sur les maladies des organes urinaires et la 
gynécologie. Dans une lettre, adressée aussi à la Gazette, il déclare 
qu’en lisant les détails de l’autopsie du duc d’Orléans, il s’est 
tout de suite figuré qu'il était tombé sur les pieds. 11 est impos¬ 
sible, pour lui, d’expliquer autrement toutes ces fractures. « Le 
prince aura sauté hors de la voiture, dit-il, comme il avait l’ha¬ 
bitude et probablement à pieds joints, à cause de la portière 
qu’il avait à franchir, de son uniforme et de son pantalon forte- 


(1) Franç )is Bonnati, médecin italien, né à Mantoue en 1798, 
reiuorsO par un cheval et mortellement blessé le 10 mars 1831, ^ 
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ua stada intermédiaire où la reconnaissance s’élabore par le 
truchement de mécanismes psycho-sensoriels spécicdises, si 
bien qu’à côté de la jonction visuelle proprement dite, le lobe 
occipital possède une fonction visuo-gnosiqiie. En plus des faits 
qui se rapportent directement à la vision et qui sont élective¬ 
ment régis par elle,cette visuo-gnosie influence des fonctions 
apparemment distinctes telles que Vorientation, la direction, la 
représentation du schéma corporel et aussi certaines activités 
motrices complexes. Toutefois, en pareil cas, l’action visuo- 
gnosique n’est pas élective, les fonctions précitées pouvant 
être perturbées par des lésions situées hors de la sphère occipi¬ 
tale. Disons enfin que nous attribuons aux lobes occipitaux 
une jonction visuo-psychique pure portant sur un des attributs 
les plus préieux de l’intelligence à savoir la mémoire qui peut- 
être gravement atteinte au cours de lésions occipitales bilaté¬ 
rales. 

Cet aspect « paravisuel » du proulème occipital mérite de rete¬ 
nir l’attention neaucoup plus qu’il ne l’a fait jusqu’ici en France 
et M. Lhermitte vient à juste titre d’en souligner toute l’impor¬ 
tance dans une série de travaux récents. Certes, un tel aspect 
paravisuel est neaucoup plus flou que le visuel. On n’a plus ici 
le même parallélisme rigoureux entre les symptômes et les 
lésions. A lésions identiques manifestations mornides souvent 
différentes comme s’il existait des variations individuelles. 

La bilatéralité des lésions occipitales onservée dans les cas 
les plus riches vient encore compliquer le problème patho¬ 
génique. Ces quelques réserves indispensaules n’entament pas 
le palpitant intérêt de cette étude que nous voulons surtout 
clinique et au cours de laquelle, insistant sur la symptomato¬ 
logie purement occipitale, nous discuterons l’appoint ou plutôt 
le déficit occipital dans un assemulage symptomatique dont 
la base anatomique peut être extra-occipitale. 

Les troubles visuo-gnosiques 

Les agnosies visuelles sont des perturbations de la recon¬ 
naissance qui ne trouvent pas leur explication dans un défmit 
sensoriel inexistant ou limité. Cet échec de la reconnaissance 
et de l’identification visuelles contrastant avec la conserva¬ 
tion de la perception n’est pas le fait d’un trouble psychique 
global, mias tradu't seulement — et c’est le trait qui indivi¬ 
dualise les agnosies — un trouble d’un certain nombre de 
mécanismes psycho-sensoriels., spécialisés. Au bas de l’échelle, 
c’est la synthèse défectueuse des composantes normales de la 


ment monté. Dans cette hypothèse, il sera tombé sur ses talons, 
le corps raide et le jarret tendu. La commotion se sera commu¬ 
niquée par la colonne vertébrale à la base même du crâne, où 
elle a produit tout le désordre que nous venons de signaler, 
excepté les contusions de la joue droite, du sourcil droit, du 
front, des genoux et de la hanche qui se sont produits quand 
le corps sera arrivé horizontalement sur le sol.On ne sau¬ 

rait admettre, comme l’a fait M. Legros, le passage d’une des 
roues sur la tête ; celle-ci a été projetée trop loin et d’ailleurs le 
cou aurait offert des lésions qui n’existaient pas. » 

C’est à l’Académie de médecine que devait se conclure ce 
débat. Il le fut par une communication de Marchai (de Calvi), 
médecin militaire qui devait devenir agrégé de la Faculté et 
qui était fort connu comme praticien et aussi pour avoir soutenu 
victorieusement,contre Gannal,un procès en contrefaçon à pro¬ 
pos d’embaumements. Pour Marchai, la thèse de Legros était 
inadmissible, car il était impossible que les roues de la voiture 
eussent passé sur la tête du prince. Celle de Tanchou ne l’était 
pas moins, car le mouvement transmis aurait perdu assez de 
lorce pour qu’un aussi grand dégât restât possible. En outre, 
so,n hypothèse, Tanchou ne pourrait expliquer les lésions 
Observées à gauche et, par exemple, la contusion de la région 
trochantérienne de ce côté. « Selon moi, ajoutait Marchai, le 
prince étant debout est tombé à la renverse par suite d'une 
oscillation de la voiture. La tête a porté à l’extrémité d’un arc 
ne cercle mesuré par la hauteur du prince, à laquelle il faut 
jouter celle de la voiture, en tout huit pieds environ. Comme la 
la animée d’une vitesse extrême, on comprend que 

en ^ frapper le pavé avec une grande force et l’on se rend 
^i^ément del’énormitédeslésions. On a dit que, sur cent 
nés f tombant de la même manière que le prince, 

se ferait autant de mai. Il est certain que les cent individus se 


vision, grâce auxquelles nous prenons grossièrement notion de 
l’ambiance. Au-dessus, c’est la perte des rapports par lesquels, 
les différents éléments d’un objet étant connus, nous nous en 
forgeons l’idée. C’est encore la perte de l’estimation de l’éten¬ 
due et des liens associatifs reliant dans l’espaee contenant et 
contenu. Au-dessus, c’est la perte de l’évocation des images- 
souvenirs et des représentations intellectuelles (idées) et affec¬ 
tives (sentiments) que suscite la vue. A ce degré supérieur la 
fonction visuelle s’intégre étroitement au psychisme. 

Les processus morbides se chargent de disséquer devant 
nous la fonction visuo-psychique parfois grossièrement à la 
vérité, mais le plus souvent avec assez de finesse pour que le 
progrès physiologique y ait trouvé son compte. Les cas clini¬ 
ques vont nous montrer, par voie de conséquence, la diversité 
des agnosies visuelles et la richesse plus ou moins grande de 
leurs groupements associatifs variables suivant les lésions et 
mystérieusement aussi suivant les individus. Disons aussi qu’il 
ne s’agit pas de phénomènes constants dans la clinique des 
affections occipitales et que nombre d’entre eux affectent un 
caractère épisodique et disparaissent sans laisser de traces. 
Signalons enfin que de telles manifestations n’ont de va'eur 
que par la coexistence d’une symptomatologie négative qui 
leur confère leur véritable signification d’où la nécessité d’un 
épluchage sérieux du contexte et d’une évaluation très rigou¬ 
reuse du fonds mental des sujels. 

On a longtemps intégré les agnosies visuelles dans le syn¬ 
drome aphasique ; elles font classiquement partie cemme le dit 
Hughlings Jackson de la pathologie « des aspects perceptifs 
du langage ». Nous ne partageons pas cette manière de voir, 
nous croyons à l’autonomie comiplètc des agnosies et, qui plus 
est, nous estimons que ctrtainis aphasies dissociées, telle durs 
la sphère visuelle Valexic pure, sont des agnosies. 

Les agnosies pour les choses 

C’est la qualité et davantage encore Vintensité des troubles 
qui conditionne les aspects variés des agnosies pour les choses, 
(je sont les perturbations mineures qui sont les plus fréquentes. 

Le symptôme le plus commun est Valexie, c’est-à-dire l’im- 
possibi’ité de la lecture. Sa sémiologie est trop connue pour 
que nous y insistions. Au cours des épreuves de lecture, il 
arrive que le regard du patient s’arrête et se fixe sur un mot 
ou une lettre, sa course automatique de la droite vers la gauche 
apparaissant comme bloquée ; c’est le phénomène de la para- 


tueraient et même que plusieurs mourraient sur le coup ». 

Mais Marchai ne s’était pas contenté de commenter l’acci¬ 
dent. Il avait eu l’idée de recourir à la méthode expérimentale. 
Pour cela, il avait choisi un cadavre de taille élevée, d’une com- 
plexion analogue à celle du duc d'Orléans et âgé de 28 à 30 ans 
(le prince en avait trente-deux), l’avait fait maintenir debout 
sur une table d’autopsie de un mètre de hauteur par deux aides 
qui le tenaient par les jambes. Lui-même était monté sur la 
table, avait saisi le cadavre aux épaules et l’avait projeté conrre 
les dalles de l’amphithéâtre. Le sujet tomba la tète la première 
sur le côté gauche. Marchai pratiqua ensuite l’autopsie et 
trouva des lésions qui rappelaient fortement celles que l’on avait 
décrites chezle prince héritier. Les sutures lambdo’ides, sagittale, 
etc, étaient désunies. Du sommet de l’occipital partaient diver¬ 
ses fractures difficiles à décrire qui se portaient à droite, à gauche 
et en avant. « En somme, comme chez le prince, le crâne était 
partagé en deux parties mobiles Lune sur l’autre, l’une anté¬ 
rieure et supérieure, l’autre postérieure et inférieure ». 

Et il tirait de là cette conclusion que la chute sur la partie 
postérieure de la tête est plus dangereuse que celle qui porte sur 
la partie antérieure. C’est que, ajoute-t-il, l’homme qui tombe 
en avant se fléchit et, en se fléchissant, il rapproche sa fête du 
sol, tandis que celui qui tombe en arrière ne peut se fléchir et 
ne touche terre que par un point qui est la portion de la boîte 
crânienne qui se trouve au-dessus de la protubérance occipitale 
externe. , 

Il serait curieux de savoir ce que pensent de ces explications 
les chirurgiens d’aujourd’hui. En tout cas, il est certain qu’il a 
iallu un concours de circonstances peu commun pour rendre 
mortel cet accident presque banal du duc d'Orléans. S’il était 
tombé en avant, peut-être, selon l’expression de Pascal, toute la 
face de la terre aurait-elle changé. _ 

Henri Bouquet. 








214 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N® 13 (10 Mai 1942) 


lysie du regard de B.üint (Blicklahmung) à laquelle on remédie 
en mobilisant au-dessus du texte lu un index quelconque ou 
le doigt de l’observateur qui attire l’attention. D’autres gestes 
de compensation (Déjerine) favorisent l’identification : faire 
exécuter par le sujet dans l’espace les lettres avec son doigt, 
avec un crayon ou lui dessiner les caractères dans le creux 
de la main en dehors du contrôle de la vue [dermolexie). l.'edexie 
peut être pure ou au contraire enchâssée dans des groupements 
symptomatiques divers et nous n’avons en vue ici que ceux 
engendrés par les lésions occipitales. Elle peut se compliquer 
ù’agraphie ; celle-ci est souvent moins marquée que l’alexic et 
il est rare qu’elle soit totale. Les lettres sont alors superposées, 
l’alignement des mots est défectueux et leur forme générale 
irrégulière, sinueuse, ondulée. Les essais d’écriture avec les 
cubes révèlent le même manque d’harmonie générale. 

Uagnosie pour les couleurs (Farbenagnosie) consiste dans 
le fait que le sujet tout en percevant bien les couleurs ne peut 
en spécifier les caractères ni en fournir le, nom. Tl ne. faut pas 
confondre ce troubles avec la dyschromatopsie ou Vachroma- 
topsie. A cette agnosie pour les couleurs peut s’adjoindre 
y absence des représentations colorées, le malade ne pouvant plus 
évoquer dans son esprit la couleur rouge du sang, bleue du ciel, 
blanche de la neige. 

Les troubles du dessin, qu’il s’agisse de reconnaissance ou 
d’exécution sont d’observation fréquente en pathologie occi¬ 
pitale. En ce qui concerne la reconnaissance, on utilisera d’abord 
des dessins d’objets usuels ou d’animaux connus, puis des 
dessins représentant des symboles (croix, carré, rectangle) et 
enfin des dessins d’ensemble. I,a déficience peut être flagrante 
dès les premiers tests. Lorsque le sujet peut identifier une figure 
isolée on s’aperçoit, dans l’épreuve des dessins d’ensemiile, que 
seuls sont saisis un détail ou un personnage. L’ensemble n’est 
pas assimilé, même si l’association s’impose de manière fla¬ 
grante et logique comme dans le cas de deux personnages jux¬ 
taposés figurant un couple dansant. Cette abolition de la vision 
synthétique constitue la simultanagnosie décrite par Wolpert. 
Ôn s’adresse, en ce qui concerne l’exécution, aux épreuves du 
dessin spontané ou de mémoire, puis du dessin copié d’après 
un modèle et on opère en graduant les difiicuUés. On sera sou¬ 
vent frappé par le caractère informe des résultats obtenus dès 
les premiers essais , ce ne sont que traits multiples et aventu¬ 
reux, sans signification, traduisant des tentatives aus.si multi¬ 
ples qu’infructueuses. Dans les essais avec modèle, le malade 
« surcharge » fréquemment son modèle au lieu d’exercer son 
activité à côté de lui ; cette anomalie (glosing-in dé Mayer- 
Gross) est symptomatique d’un trouole de la pensée spidiale. 

La variété majeure des agnosies pour les choses est repré¬ 
sentée par la cécité psychique de Munk dont Lissaucr a fourni 
ia première, description détaillée. On est en face de l’impossi- 
oilité d’identifier un onjet concret par la vue. Dieu qiu' les 
sensations visuelles ne soient jias adultérés. Le trounle jirend 
fin dès que la malade met en jeu un autre sens, entre autres 
le toucher. Il n’est pas rare comme le soutiennent von Monakofî 
et von Staufïeniierg et comme nous avons pu nous en rendre 
compte nous-même que la cécité psychique ne soit qu’un 
symptôme passager. 

Les agn'osies spatiales 

La question des agnosies spatiales mérite de retenir notre 
attention, car si nombre d’entre elles sont spécifiquement 
visuelles et partant occipitales, un certain nomore d’autres ne 
le sont pas essentiellement ou ne. le sont qu’indircctement, 
étant souvent le fait de lésions extra-occipitales. 

Dans les premières, on peut ranger la diflieulté de reconnaître 
d’emolée les trois dimensions d’un objet avec obligation pour 
ce faire de le considérer successivement sous plusieurs inciden¬ 
ces. La suppression de la vision en relief découle de ce trouble. 
Ce sont encore les fausses localisations, soit ipie le sujet n’appré¬ 
cie pas la distance qui le sépare d’un objet, soit qu’il apprécie 
faussement les distances qui séparent plusieurs objets égayés 
dans son espace visuel (fausse localisation en profondeur). A de 
semblables paropsies, on peut adjoindre la perte du sens de la 
direction qu’on imprime aux objets et Vabolition du sentiment 
de la perspective. 


I.a discussion de la participation plus ou moins grande delà 
visuo-gnosie s’amorce à propos de l’orientation spatiale, fonc¬ 
tion déniée directement au lobe occipital par des auteurs 
comme Dicte tout au moins fondamentalement, fonction qui, 
au contraire lui est reconnue en propre par nombre d’onserva- 
teurs à la suite de Gelb, Goldstein, Poppelreutcr, P. Schilder. 
Notre expérience personnelle nous permet d intervenir utile¬ 
ment dans un tel débat et elle nous permet de concevoir au 
cours des lésions occipitales deux variétés pathogéniquement 
très différentes de désorientation spatiale : 

a) l’ime, curieuse et paradoxale à la vérité, dans laquelle 
l’individu n’a pas perdu les représentations mentales de 
l’espace proche ou éloigné. Il formule très bien l’itinéraire 
qu’il convient de, suivre pour se rendre d’un point à un autre. 

Par la pensée, il suit correctement cet itinéraire. Lui 
demande-t-on de passer à l’exécution et de le suivre effecti¬ 
vement, il s’en avère totalement incapable. Dès le début, 
il est perdu, dépaysé. Tout se passe comme s’il se trouvait 
dans une ville qui'lui est complètement étrangère. Une telle 
perte de l’orientation pratique, d’ordre essentiellement gnosi- 
que, s’accompagne souvent d’erreurs d’exécution de certains 
mouvements dans la mesure où ils postulent l’intégrité de la 
représentation spatiale ; l’une des erreurs les plus suggestives 
consiste dans l’impossibilité de s’habiller corrccUmitnt, le 
patient se perdant complètement dans ses vêtements et cela 
souvent d’autant plus qu’il utilise, le contrôle de la vue. 

Ce maniement défectueux du monde extérieur proximal que 
Dide attrioue trop exclusivement au cerveau pariétal droit 
rappelle la planatopokinésie de Pierre Marie, H. Bouttier et 
P. Bailey ; il peut s’observer dans les lésions occipitales. 
(P. Mollaret). 

b) Dans une autre variété, le sujet concrètement, mais aussi 
abstraitcm.ent est incapable de. formuler et de suivre tel ou 
tel itinéraire. Globale ici, la désorientation spatiale est sens 
la dépendance, de la dissolution des images-souvenirs et de 
l’impossibilité d’évocation des représentations visuelles. Cette 
perte, de la mémoire topographique dépend dans ces cas d’un 
trouble beaucoup plus étendu de la mémoire que nous analy¬ 
serons plus loin. 

Sans être l’apanage exclusif des lésions occipitales, Us alté¬ 
rations de la représentation corporelle peuvent s’observer. 
Notre jiropre corps est un objet parmi les autres avec de 
multiples composantes dont nous avons un sentiment confus 
et une idé approximative que les neurologues appellent 
schéma corporel, image de soi. Il semble à la réflexion que ce 
soient plutôt les rapports de notre corps avec l’espace que nous 
percevons. Si une telle image est, chez le sujet iioimal, pres- 
qu’en marge de la conscience, sa dissolution en pathologie 
nous enseigne son importance. Le sujet ne s’oriente plus ou 
défectueusement sur son propre, corps. Il ne parvient plus à 
toucher avec son doigt la partie de son corps qu’on lui désigne 
(autotopoagnosie de Pick), alors qu’il y parvient si on le place 
devant un miroir. Il peut encore perdre conscience de tout un 
côté de son corps ou d’un segment de memnre ; il l’oublie, ne 
s’en sert plus et se refuse dans certains cas à l’admettre cemme 
lui appartenant. De tels troubles prennent parfois de si bizarres 
aspects qn’on en arrive à se demander s’il ne s’agit pas de phé¬ 
nomènes délirants. 

Plus fréquemment occipital que les précédents, car les per¬ 
ceptions visuelles interviennent grandement dans sa genèse 
passée dans l’automatisme, est la perte du sentiment droite- 
gauche. Les sujets ne. peuvent surordre désignerlcur côté droit 
ou leur côté gauche et ne peuvent montrer le doigt qu’on leur 
désigne. 

Les troubles visuo-i'raxiques 

L’exposé des faits qui précèdent laisse entrevoir la fâcheuse 
influence que certains d’entre eux sont susceptibles d’exercer 
sur Yactivité praxique de leurs porteurs. Il ne s’agit pas ici 
d’apraxie idéo-motrice ou d’apraxie idéatoire. Dans le cadre 
de cette apraxic visuelle (terme qui a été fortement critiqué), 
nous ne retiendrons qu’une perturbation très spéciale de Vacti- 
vité motrice complexe limitée à l’exécution des figures abstrai¬ 
tes jiar le dessin ou mieux à l’aide de pièces solides : allumettes, 
fragments de bois, éléments de jeu de puzzle. Au cours de 
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tels essais, on observe une maladresse extrême régulièrement 
suivie d’échec ; on enregistre en effet, à tout coup, l’impuis¬ 
sance du sujet à édifier une forme qui ait quelque signification. 
C’est Vapraxie condrudive décrite d’abord par Rieger, Poppel- 
reuter puis par Kleist et Strauss. Pour illustrer l’importance 
des troubles gnosiques dans la genèse d’une telle apraxie, 
Lhermitte avec ses collaborateurs Treilcs, puis Mouzon l’on 
individualisé récemment sous le vocable d’apractoagnosie 
géométrique (1). 

Les troubles visuo-psychiques 

S’il est loisible de recueillir une bibliographie très étendue 
et surtout étrangère des troubles que nous venons d’étudier, 
i! n’en est pas de même en ce qui concerne le chapitre des 
troubles intelleduels des sphères occipitales. Certes quand on 
entend le malade de Mollaret (2) demander sérieusement qu’on 
veuille bien consentir à lui recoudre ses deux oreilles que l’on 
conserve dans une bcîte du plateau d’examen, on peut se 
poser la question d’une anosognosie authentique ou d’un trou¬ 
ble mental. Mais il est des cas où l’hésitation n’est pas permise. 

Les hasards de la clinique nous ont conduit à observer un 
sujet chez lequel le déficit intellectuel s’il est encore à point 
de départ visuel dépasse par son ampleur et son intensité, le 
cadre des simples perturbations des mécanismes psycho-sen¬ 
soriels spécialisés et entame sérieusement l’une des plus impor¬ 
tantes facultés de l’intelligence, la mémoire. Il s'agit d’un 
homme de 49 ans que nous s'uivons depuis neuf ans, dont nous 
avons rapporté ailleurs la complète et rarissime observa¬ 
tion (.t). Nous y puisons les seuls traits qui intéressent le 
point que nous envisageons. Notre malade est atteint d’un 
double ramollissement occipital bilatéral comme en fait 
preuve une hémianopsie double dont la gauche uniquement 
en quadrant supérieur. Le trouble central est une amnésie de 
fixation totale. Laissons parler le malade « Chaque chose se 
perd, se dissout immédiatement, tombe dans le néant... 
C’est énervant, agaçant, obsédant ». La rapidité de l’oubli 
rappelle celle de la démence sénile, mais il n’y a ni dissimula¬ 
tion du trouble ni fabulation. On saisit les répercussions d’une 
telle infirmité sur l’orientation dans l’espace et aussi dans le 
temps. Notre sujet ne peut sortir qu’accompagné par sa 
femme et pour de nombreuses besognes est contraint de se 
référer à un petit papier sur lequel son épouse a inscrit ce 
qu’il devait faire. Si le déficit mnésique est majeur dans le 
domaine de l’activité visuelle, il existe aussi, mais à un degré 
moindre, pour les choses lues et pour les noms propres. On note 
des lacunes importantes dans le souvenir des dates historiques 
et de certaines notions didactiquement apprises. La mémoire 
des faits anciens apparaît cependant un peu moins défaillante 
que celle des faits récents qui l’est totalement. Par ailleurs, 
le sujet a conservé scs autres qualités intellectuelles et affec- 
Çves, inaN le déficit mnésique est si complet qu’il en fait un 
infirme cent pour cent. 

Nous connaissons les critiques régulièrement adressées aux 
auteurs qui font état d’observations purement cliniques. Par 
bonheur une observation, anatomo-clinique elle, de Bide et 
Botcazo (4) datant de 1902 nous apporte un appui très 
sérieux, car les deux histoires cliniques sont très voisines. 
Les auteurs y notent une agnosie visuelle objective variable 
et inégale, une désorientation absolue dans le monde extérieur 
et surtout une amnésie continue de fixation portant sur les 
objets et le temps. Ils y signalent, en outre, uneastéréo-gnosie 
tactile inconstante que nous avons observée nous même, mais 
de façon épisodique. Et les lésions en cause, bilatérales, sont 
typiquement et exclusivement celles des territoires de la céré- 


pt V Lhehmitte et J. Mouzon. Sur l'apractognosie géoniétrique 
1 apraxie constructive consécutives aux lésions du lobe occipital, 
«‘^urologique, tome 73, no> 9 et 10, 1941. 

Bno ^ ‘ R. Bénard et R. Pluvinage. Déficits optioo- 

I, optico-praxiques et optico-psycbiques par ramolissement 

no» 7 tôrébrale postérieure. Revue neurologique, tome 37, 

Chavany. Ramollissement des deux lobes occipitaux, 
samment) * images souvenirs. La Presse Médicale (à paraître inces- 

(•1) Dide et Botcazo. Revue neurologique, 30 juillet 1902. 


braie postérieure que notre maître Charles Foix et notre ami 
Masson nous ont si bien appris à connaître. 

Ces faits si intéressants mettent en évidence l’ingérence 
profonde de la visualité dans le psychisme à un taux tout à 
fait inhabituel. Pourrjuoi une ingérance aussi marquée est-elle 
si rare ? Il est difficile de répondre à cette question ; nous 
répétons que le facteur individuel doit intervenir pour une 
grande part. 


Si le problème anatomique de la fonction visuelle est actuel¬ 
lement clairement résolu, celui des fonctions paravisuellcs 
que nous venons d’exposer l’est moins clairement. Von Stauf- 
fenberg et d’une part, Pôtzl, d’autre part, qui se sont parti¬ 
culièrement occupé de ce problème anatomique notent la fré¬ 
quence des lésions bilatérales (dans les cas les plus riches) et 
a prédominance des lésions gauches en cas d’atteinte unilaté¬ 
rale. On trouverait tantôt des lésions de la face externe du 
lobe occipital intéressant les aires péri- et para-striées (terri¬ 
toire de la sylvienne), tantôt des lésions à la face inférieure 
du cerveau portant sur les lobules lingual et fusiforme (terri¬ 
toire de la cérébrale postérieure). Mais ces auteurs insistent 
dans les deux cas sur les altérations du splénium du corps cal¬ 
leux. Les troubles agnosiques seraient d’autant plus marques 
qu’il y a davantage de fibres assedatives dégénérées. Nous 
estimons, quant à nous, qu’il convient de tenir grand compte 
des lésions des centres cortico-occipitaux spécialisés, mais 
qu’il ne faut pas négliger l’importance physio-pathologique 
des lésions des nombreux faisceaux d'association qui sillonnent 
la profondeur des lobes occipitaux. 

Nous avons vu, chemin faisant, que certains des signes 
décrits peuvent être l’expression de lésions corticc-sous-cort;- 
calcs, extra-occipitales et ne s’expliquent, en l’occurence, que 
par la suppression organique ou fonctionnelle des relais assc- 
ciatifs entre les centres cortiraux et les centres voisins. Une 
telle explication pathogénique rend compte dans une certaine 
mesure de la variété des visuo-agnosks,de la labilité de cer¬ 
taines d’entre elles, de leurs associations très capricieuses, de 
leur retentissement sur la praxic et plus loin sur l’intelligence 
elle-même. Elle, cadre, à notre sens, avec la grande complexité 
des actions cérébrales qui exigent pour leur production, la 
mise en branle simultanée de très nembreux mécanismes qui 
travadlent à la chaîne et dont les plus élevés nous sont encore 
inconnus. 


Incontinence d’urines 
et rétrécissement mitral fruste 

PiiT André PATOIR, Gérard PATOIR, Jean DESRUÉLLES 

(<lc Lille) 


Une courte série d’observations recueillies dans le service 
de Clinique urologique, nous a semblé intéressante à évoquer. 
Si, en effet, l’incontinence d’urines et le rétrécissement mitral, 
sont fréquents, leur coïncidence n’a pas été signalée souvent, 
pour autant que nous avons pu nous en assurer. Voici les 
observations. 


Observations. —^ I. — K. St— 16 an.s entre dans le service pour 
incontinence en janvier 1941. On ne met en évidence aucune anoma¬ 
lie d’ordre urinaire. R n’existe pas de .spina biflda. L état general est 
satisfaisant. Il n’y a aucun trouble nerveux. ^ 

On découvre un rétrécissement mitral très net. La radioscopie 
montre un arc moyen dilaté. >, • 

Il est amélioré après quatre injections épidurales de sérum physio¬ 
logique. 

_ M. R..., 12 ans, entre en janvier 1941 dans le service pour 

incontinence. II est petit, de la taille d’un enfant de 8 '' 

pied bot. L’examen montre un phimosis qu’c’ 
un spina biflda avec un léger arrêt du lipiodol 
bai 


opère sans succès et 
; niveau de la V® lom- 
faite iiltéficurcnient sans guérir l’iiicon- 


Une intervention a 
inence. 

Il est porteur d’un rétrécissement mitral. 

in._ J. D. . ., 15 ans entre dans le service le 15 septembre 1941, 

nvoÿé par son médecin pour incontinence. Il présente un phimosis, 




216 


LE PROGRES MÉDICAL, N» 13 (10 Mai 1942) 


pas de spina bifida. On constate un rétrécissement mitral sans mani¬ 
festations fonctionnelles. 

Aucun signe d’hérédo-syphilis, mais une corpulence d’enfant de 

10 ans. 

IV. — Le J... 12 ans, est venu consulter en juin 1941 pour incon¬ 
tinence. On n’a trouvé aucune lésion organique sauf un rétrécisse¬ 
ment mitral. Pas de spina bifida, pas de signes de spécificité organique 
ou héréditaire. 

V. —■ D. . ., 13 ans, incontinent entre en février 1941 dans le ser- 

Oii ne découvre aucune lésion si ce n’est un phimosis que l’on opère 

II présentait un rétrécissement mitral, pas de spina bifida, pas do 
signe d’hérédo-syphilis. 

VI. — L..., 14 ans, vient consulter pour incontinence d’urines. 
On ne trouve aucune lésion. Il n’y a pas do spina bifida. Par 
contre, il existe un rétrécissement mitral. 

VII. — V. . ., 14 ans, est atteint d’incontinence nocturne d’urines. 

11 ne présente aucune malformation des organes génitaux, ni du 

Cependant, il est porteur de dystrophies dentaires importantes et 
d’une inégalité pupillaire. Sa taille est petite, son aspect grêle. 

A l’examen du cœur, les signes du rétrécissement mitral sont évi- 

Nous n’avons pu en raison du refus maternel pratiquer les examens 
sérologiques qui semblaient indispensables. 

VIII. — P. . ., 10 ans est atteint d’incontinence nocturne d’urines. 
Il est bien constitué, n’a pas de malformations rachidiennes ; son pré¬ 
puce est long, légèrement serré. .On découvre à l’examen général 
l’existence d’un rétrécissement mitral discret qui s’exagère après les 
épreuves de Lian. 

En résumé, voici une série d’observations (1) où coïncident 
l’inconiinence d’urines et le rétrécissement mitral. La brièveté 
de nos observations nous excusera d’en faire une synthèse. 

Chez tous, l’incontinence d’urines est poussée à un degré 
tel que la famille les amène à l’hôpital. Or, pour quiconque 
connaît !a répulsion du public de nos régions vis-à-vis de l’hos¬ 
pitalisation d’un enfant, et d’autre part, la tolérance accordée 
aux incontinents modérés, ceci suffira comme critère. Il s'agit 
dans la moitié des cas d’incontinents diurnes autant que noc¬ 
turnes. Pour un bon nombre d’entre eux, on s’est résigné à 
des interventions chirurgicales peu graves mais impression¬ 
nantes. On ne se trouve donc pas en présence de ces pisseurs 
au lit occasionnels, peu gênants dans la vie familiale, et que seul 
le coucher précoce de la caserne, et son confort mitigé, vont 
révéler. 

Les signes cardiaques ont, toujours été une surprise. Ils n’ont 
été recueillis par nous, de façon systématique, qu’après l’exa¬ 
men de deux sujets qui nous les avaient révélés. Dans aucun 
de nos cas, ils ne s’imposaient. Dans aucun non plus, ils n’au¬ 
raient pu échapper à une observation attentive. Le signe le 
plus simple, le plus grossier à enregistrer est le frémissement 
cataire ; il n’a, chez les sujets éréthiques, qu’une valeur bien 
discutable ; de même, en ce qui regarde l’auscultation, du rou¬ 
lement. De même également du dédoublement du second 
bruit. 

Deux signes ont retenu notre attention. L’éclat du premier 
bruit n’a manqué à aucune de nos observations. Le syndrome 
radioscopique, plus ou moins complet y figure aussi. Evidem¬ 
ment, on n’y rencontre pas les signes du rétrécissement mitral 
décompensé, mais ceux qui s’y trouvent sont suffi.samment 
probants. 

En bref, dans tous les cas, incontinence d’urines patente, 
flagrante, sténose mitrale encore muette. Cette dernière est, il 
est vrai, plus facile à dissimuler à son entourage que la pre¬ 
mière. 

De ces faits, quelles réflexions et quel enseignement con¬ 
vient-il de tirer ? 

La rareté d’un tel ensemble de faits semble bien démontrée, 
nous n’avons relevé dans la bibliographie aucune mention 
analogue. Elle n’en est pas moins à notre avis purement appa¬ 
rente puisque nous avons recueilli cette année, ces huit obser¬ 
vations dans le service d’urologie de la b acuité de Lille (Pro¬ 
fesseur Macquet) sur un ensemble d’une vingtaine d’inconti¬ 
nents que nous avons pu observer. 


(1) D’autres malades de types analogues avaient été vu par nous. 
La guerre nous a fait perdre leur dossier, 


En effet, quand, dans un service de médecine générale ou 
infantile, on dépiste un rétrécissement mitral s’inquiète-t-on, 
fut-ce une seconde, de savoir si le sujet pisse ou a pissé au lit. 

Lorsqu’au contraire on amène à un urologue un inconti¬ 
nent, U est bien rare qu’il en examine le cœur, cliniquement 
et radiologiquement, avec toute ''attention désirable. En outre, 
dans ces dernières années, on vivait sur le dogme de l’origine 
rachidienne de la maladie et on a passé beaucoup de temps 
à chercher les spina bifida si occultes qu’aucun examen n’a 
pu les mettre en évidence. 

Enfin et surtout, les deux maladies échappent fréquemment 
à l’observation médicale. Le rétrécissement mitral bien toléré 
ne se manifeste que tardivement par une complication bru¬ 
tale, c’est une notion classique. C’est un diagnostic de conseil 
de révision ou d’examen d’assurances-vie. 

L’incontinence d’urines, si elle est gênante pour l’intéressé 
et son entourage constitue néanmoins dans certains milieux 
sociaux une infirmité bénigne dont on a cure. 

La médecine militaire du temps de paix révélait ainsi, peu 
après l’incorporation, un nombre relativement élevé d’incon¬ 
tinents dont, après enquête on apprenait que jamais un avis 
médical n’avait été appelé à les soulager. Et que dire des 
incontinentes ? La révélation de leur défaut, ceci dans n’im¬ 
porte quel milieu, eût été susceptible d’entraver leur existence 
en décourageant les épouseurs. 

Ce n’est donc qu’à la faveur d’une série fortuite et complè¬ 
tement examinée qu’on peut être amené à établir un rapport 
entre les deux ordres de faits. 

Ce qui peut paraître intéressant, c’est de voir de quel ordre 
est ce rapport. Simple coïncidence : bien que ce soit possible, 
on y répugne toujours en médecine, et cette répugnance a 
engendré la synthèse clinique à laquelle nous devons à peu près 
tout. On peut cependant ranger dans ce cadre les polydys- 
trophies, dont nous ignorons la cause réelle et qui peuvent 
aussi bien toucher le cœur et la miction qu’entraîner un pied 
bot par exemple. 

Il nous est loisible d’incriminer à l’origine des deux états 
pathologiques une même cause, la syphilis par exemple. Cette 
hypothèse résiste peu aux faits. Le rétrécissement mitral de 
type dit congénital a souvent été attribué à la vérole sans 
l’ombre d’une preuve. Labsence d’antécédents valables, la 
négativité constante des réactions sérologiques, l’inefficacité 
absolue du traitement même précoce viennent témoigner en 
faux contre cette interprétation des faits. Dans ce domaine 
comme dans bien d’autres, on a élargi le cadre déjà très suffi¬ 
sant de la grande maladie, génératrice de la plupart des tares 
congénitales. 

Pour l’incontinence d’urines, la syphilis héréditaire a été 
aussi invoquée. Sans plus de motifs, d’ailleurs. Nous avons été 
de ceux qui systématiquement inflgeaient aux pisseurs au lit 
une cure antisyphilitique. Nou s le regrettons doublement, car 
les résultats en furent toujours rigoureusement nuis et les 
médicaments employés ne sont pas toujours anodins. 

L’origine prétendûment tuberculeuse du rétrécissement 
mitral ne peut être retenue ici. 

Il reste unedernière interprétation possible et c’est à notre 
avis la plus probable. On admet généralement que le rétrécis¬ 
sement pur de type dit congénital est lié à la cicatrisation d’une 
endocardite soit fœtale, soit de façon plus probable, précoce¬ 
ment infantile. On ne s’étonne donc pas que la vascularisation 
périphérique insuffisante qu’il entraîne amène de façon plus 
ou moins évidente des altérations trophiques de la croissance, 
d’ordre fonctionnel fout d’abord, puis d’ordre anatomique. 
C’est ainsi qu’on nous signale, entre autres, le nanisme mitral, 
les aménorrhées mitrales. On ne saurait s’étonner du fait que 
le système nerveux réagisse à son tour vis-à-vis de ce trouble 
général. Et plus particulièrement dans cette zone de son acti¬ 
vité si complexe et si riche qui régit la miction. Ceci bien 
entendu ne saurait en aucune façon tendre à expliquer par 
cette seule cause les incontinences d’urines. Elles sont d’ori¬ 
gine extrêmement équivoque et on sait que récemment les 
psychanalystes en ont fait un test précoce du complexe 
d’Œdipe. Notre interprétation pour le sujet qui nous concerne 
nous semble plus facile à contrôler. 

Quelle que soit d’ailleurs l’opinion pathogénique à laquelle 
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on se range, il nous sem])le que le côté pratique est le plus inté¬ 
ressant à considérer. 

Si, d’une part on relève chez un rétréci mitral parvenu à 
râoe des complications et du diagnostic, une incontinence 
(riu'ines, ce n’est qu’un à côté et une curiosité pathologique. 

Si, au contraire, d’autre part, on a l’attention éveillée, dès 
le premier examen d’un incontinent sur la nécessité où l’on se 
trouve d’examiner son cœur de façon sérieuse, cliniquement et 
radiologiquement, alors on pourra faire œuvre utile. Avertir 
les parents de la cardiopathie que porte l’enfant, des dangers 
éventuels qu’il encourt, de la surveillance dont il doit être 
l’objet, les prémunir contre le surmenage et les trop vastes 
ambitions tel est à ce moment le rôle du médecin qui aura vu 
se répéter nos constatations. 


L’état actuel du problème 
des « moignons oculaires » 

Par Jean VOISIN 

Ophtalmologiste des Hôpitaux de Paris 

La recrudescence des plaies oculaires qu’a entraînée cette 
dernière guerre a eu souvent pour effet de faire discuter, par¬ 
fois immédiatement mais surtout tardivement du fait de 
complications, les indications respectives de l’énucléation et 
des différentes opérations qui ont été proposées pour la rem¬ 
placer. 

Il y a déjà bien longtemps que divers auteurs, déçus par le 
médiocre résultat esthétique que donnait la prothèse oculaire 
mise en place après l’énucléation, ont cherché par de nouveaux 
procédés opératoires à pallier aux défauts qu’ils constataient ; 
l’existence d’une forte dépression sus-palpébrale, le retrait 
de la pièce d’émail ou œil de verre par rapport à l’œil sain et 
sa très faible motilité d’où une fixité particulièrement désa¬ 
gréable de l’œil artificiel. Si la prothèse oculaire réussit à mas¬ 
quer la véritable mutilation qu’est la perte du globe, elle ne le 
fait que d’une façon très imparfaite qui la rend perceptible 
aux regards les moins avertis. 

Aussi, est-ce ces défauts que les différentes opérations pro¬ 
posées pour remplacer l’énucléation visent à corriger. Elles 
recherchent d’une part à augmenter la saillie de la prothèse et 
de l’autre à lui commimiciuer des mouvements les plus amples 
possibles. 

C’est aux alentours de 1885 que ce problème de l’esthétique 
de la prothèse oculaire a reçu ses premières solutions par les 
procédés de Mules, Frost et Lang. Aussi en 1889 de Weeker 
put-il s’élever contre la fréquence de l’énucléation qu’il qualifia 
de procédé outrageusement hideux. Les opérations visant à 
remplacer l’énucléation furent le sujet de rapports en 1900 
au XIIF Congrès international de médecine et en 1917 à la 
Société d’ophtalmologie de Paris (F. Terrien, rapporteur). 
Enfin, mon maître, le Docteur Foulard, en transformant le 
procédé de Mules, mit au point puis perfectionna une techni¬ 
que aussi pratique que sûre. 

Ces différentes opérations peuvent être scindées en deux 
groupes. Le premier se contente d’une résection limitée du 
globe et c’est le moignon oculaire qui fera saillir la prothèse et 
lui communiquera ses mouvements. Le deuxième a recours, 
après l’énucléation, à l'insertion d’un corps sphérique dans 
•a cavité de Tenon et c’est cette greffe qui joue ici le rôle du 
moignon oculaire. 

Parrni les résections limitées du globe, l’éviscération est 
une méthode insuffisante, car le moignon qu’elle réalise est 
voue à l’atrophie et après un an la motilité qu’il avait fournie 
a la prothèse est réduite à celle que donne la simple énucléa- 

lon. Cette intervention est cependant réservée aux grosses 
panophtalmies avec participation sclérale et cellulite téno- 

lenne dans lesquelles l’énucléation serait dangereuse et les 
Chances de greffe nulles. 


En effet, il ne suffit pas pour obtenir un bonne motilité de 
conserver les insertions antérieures des muscles droits, il faut 
aussi que leur action se fasse sentir et pour cela que le moignon 
conserve un certain volume. Deux procédés visant à cette réa¬ 
lisation sont à retenir, l’un l’amputation du segment antérieur, 
l’autre l’opération de Foulard. 

L’amputation du segment antérieur dont les multiples procé¬ 
dés dérivent de l’ancienne opération de Critchett consersœ le 
vitré pour donner du volume au moignon oculaire et un sou¬ 
tien à l’action des muscles. Elle conserve avec le vitré les 
membranes profondes, tout au moins en arrière des procès 
ciliaires dont on a fait l’ablation ainsi que celle du cristallin 
de l’iris et d’une calotte cornéo-sclérale. L’état liquide du vitré 
peut rendre cette intervention délicate, mais surtout, il faudra 
veiller à éviter le pincement de la choroïde par la cicatrice sclé¬ 
rale, ce que la technique de Coutela permet de réaliser facile¬ 
ment. 

L’opération de Foulard est une éviscération du globe suivie 
de l’inclusion d’une boule de verre, en réalité sphère ou ovoïde 
de cristal. La technique en a varié à la demande de l’oculariste 
lorsque la substitution de la prothèse à double coque aux pro¬ 
thèses à simple coque a nécessité des moignons oculaires de 
volume moindre que ceux antérieurement rechi reliés. Actuel¬ 
lement, la cornée n’est plus conservée et l’ablation de la portion 
antérieure du globe est suivie d’un curetage extrêmement 
soigneux de la cavité sclérale et l’on doit veiller tout particu¬ 
lièrement à mettre à nue la sclérotique et à la débarrasser de 
tous débris choroïdiens. C’est la conservation de la seule sclé¬ 
rotique qui fait l’originalité de ce procédé puisque Mules avait 
déjà eu l’idée de substituer un globe de verre au vitré. 

De ces deux interventions dont le résultat esthélique immé¬ 
diat est assez comparable, la première devrait être abandonnée 
depuis longtemps. Sans compter qu’il est irrationnel de laisser 
dans ce moignon des tissus vivants qui pourront dégénérer, 
il n’est pas rare de voir ultérieurement le moignon être le siège 
de phénomènes irritatifs avec variations de volume, de plus 
même en l’absence de toute irritation ce moignon peut secon¬ 
dairement s’atrophier. Au contraire, l’opération de Foulard 
donne toute sécurité puisqu’elle ne conserve que la sclérotique 
et le volume du moignon réalisé y est immuable. L’expulsion 
de la bille de verre est exceptionnelle lorsque les sutures ont 
été faites soigneusement ; ce n’est que lorsque cette dernière 
opération est pratiquée pour panophtalmie que l’échec atteint 
20 % et, après l’élimination de la boule, l’on se trouve en face 
du moignon que donne la simple éviscération. De plus, les 
indications de l’opération de Foulard sont beaucoup moins 
restreintes que celles de l’amputation du segment antérieur 
qui se limitent auxstaphylomessecondairesàdcskératitcsirri- 
tatives ou à des scléro-kératitcs et à certains glaucomes abso¬ 
lus, elles s’étendent à presque toutes les affections oculaires 
ayant entraîné la perte de la vision, sauf les tumeurs du globe, 
l’ophtalmie sympathique et certaines panophtalmies avec cel¬ 
lulite orbitaire. 

Ce sont ces résections limitées au globe qui donnent le plus 
de mobilité à la prothèse, donc les plus beaux résultats esthé¬ 
tiques; malheureusement ces interventions que l’on pourrait 
dire conservatrices ne sont pas toujours possibles, soit que la 
blessure oculaire ait intéressé le pôle postériiur, .soit que l’af¬ 
fection oculaire (tumeur du globe, ophta’mie sympathique) 
impose l’ablation de l’œil en sa totalité ou (|uc l’on désire 
recueillir un document anatomo-pathologique. L’on aura alors 
recours aux interventions au deuxième groupe. 

Les interventions du deuxième groupe insèrent une masse, 
sphérique dans le cône musculo-aponévrotique de l’orbite qui 
doit lui assurer une motilité suffisante. 

Depuis Frost et Lang tout a été essayé comme matériel 
d’inclusion, nous ne signalerons que celui dont on peut 
espérer un bon résultat. Farmi les matières inertes, nous choi¬ 
sirons soit la bille de paraffine dure (Dupuy-Dutemps), soit la 
boule de cristal cloutée à laquelle Foulard fait donner un 
volume plus grand que celui des boules pour insertion sclérale. 
Farmi les matières organiques, certains s’adK ssent à des hétéro- 
greffes : tête de fémur de chien (Magitot), cartilage de veau, 
boule de tendon de veau (Duverger et Vclter), d’autres préfèi 
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rent. las homogreffes dont la meilleure est la greffe de cartilage 
costal (Carlotti et Bailleul), dans ces d, r.iiers cas, la prise de la 
greffe chez le sujet à énucléer constitue un temps opératoire 
supplémentaire. 

La technique chirurgicale de l’inclusion ténonienne est sim¬ 
ple, il faut veiller à conserver intact l’entonnoir musculo-apo- 
névrotique et solidariser les muscles au transplant qui doit être- 
contenu et mobilisé par cette sangle musculaire, la suture 
conjonctivale formera un deuxième plan au devant du corps 
inclus. 

J’emploie de préférence la boule de cristal qui est facile à 
se procurer et d’un prix de revient assez minime ; il ne me 
semble pas que le remaniement conjonctif, auqut l donne nais¬ 
sance certaines « greffes mortes », soit particulièrement â 
rechercher, il a pu aboutir à une résorption (Cerise et G. Offret) 
et dans le cas de boule de Guist, il gêne particulièrement l’abla¬ 
tion de ce transplant dans 1 -s cas où il ne peut plus être toléré ; 
seule l’homo et auto-greffe paraît pouvoir être réellement 
adoptée par l’organisme, l’on y aura recours lorsque l’on ne 
peut se procurer de boules de cristal ni un autre matériel 
d’inclusion. 

Ces implantations ténoniennes font saillir suffisamrcient la 
prothèse mais lui communique une motilité moindre que celle 
donnée par les résections limitées du globe. 

Cette méthode d'inclusion peut être pratiquée, avec de moins 
bons résultats et parfois avec des échecs, dans les mois qui sui¬ 
vent une énuclé ffion simple et permet ainsi d’améliorer la pro¬ 
thèse oculaire. Après un an, la rétraction des muscles orbitaires 
rend cette intervention retardée impossible, l’on peut alors 
s’adresser à une technique due à Dupuy-Dutemps : l’injection 
de paraffine dure, liquéfiée par la chaleur, dans le centre de 
l’orl)ite. 

Après de Weeker, après Foulard, j’ai voulu insister sur une 
notion trop souvent perdue de vue ; l’énucléation simple est 
une opération dont les indications devraient être réduites à 
l’extrême, alors que trop souvent son choix représente une 
solution de facilité. Il est vrai que les suites opératoires de 
l’énucléation sont des plus minimes, ce qui est particulièrement 
à rechercher chez les sujets âgés ou affailalis. Mais chez un 
malade jeune, une hospitalisation plus longue, des douleurs 
qu’accompagne une infiltration séreuse de l’orbite et qui sur¬ 
tout après l’opération de Foulard nécessitent souvent l’injec¬ 
tion de morphine, sont des inconvénients de peu d’importance 
devant l’amélioration considérable que les opérations substi¬ 
tutives apportent au résultat esthétique de la prothèse oculaire 
qui devient alors parfaite. 

L’éviseération du globe avec insertion d’une boule de cristal 
dans la sclère ou l’énucléation suivie d’une inclusion dans la 
cavité de Tenon sont les meilleurs moyens de pallier, grâce à 
l’œil artificiel, à la mutilation importante qu’est l’ablation de 
l’œil. 


CLINIQUE MÉDICALE 


L’asthme ovarien • 

l’ar Maurice LOEPEB. 

Les rapports de l’asthme et de l’ovaire sont bien connus. 
Ils ont fait encore l’objet d’un article récent de Chiray et de 
plusieurs thèses. 

Ils s’affirment dans l’apparition de l’asthme à la puberté, 
dans la provocation ou l'exagération de l’asthme par les règles, 
dans sa disparition fréquente au cours de la grossesse, dans 
sa production possible à la ménopause. 

Ils s’affirment encore dans l’amélioration, la suspension des 
crises ou leur espacement par un traitement folliculinique ou 


(l) L-çon rédigée par Ch. B;uh, interne des hôpitaux. 


lutéinique, parfois par un traitement testostéronique, plus 
exceptionnellement par un traitement hypophysaire. 

Quelle que soit son heure, l’asthme reste toujours identique 
à lui-même. C’est, on ne saurait trop le répéter, non pas une 
dyspnée banale mais une dyspnée expiratrice terminée par une 
exsudation broncho-alvéolaire. On y voit des cellules éosino¬ 
philes dans les crachats, dans le sang, dans la moelle osseuse, 
quelquefois des cristaux de Charcot-Leyden, le plus souvent 
des phénomènes vagotoniques et la chute de la tension arté¬ 
rielle. 

Enfin on le voit alterner avec l’urticaire, l’entéro-colite, 
l’acné, se greffer sur une bronchite ou une bacillose antérieure, 
se compliquer de défaillance cardiaque et ultérieurement de 
sclérose broncho-pulmonaire. 

La cause de l’asthme a été successivement cherchée dans 
une excitation du vague, dans une défaillance du sympathi¬ 
que, dans un déséquilibre végétatif pour mieux dire, dans 
on ne sait quel trouble du ganglion stellaire. On a attaché 
quelque importance à des modifications sanguines, à vrai 
dire rares ou inconstantes ; la réserve alcabne n’est en géné¬ 
ral accrue qu’après la phase dyspnéique, l’urée reste normale, 
le sucre du sang peut n’être pas diminué, la cholestérine 
dépasse rarement le chiffre de 2 grammes et le calcium n’est 
accru que dans peu de cas quoiqu’on disent certains auteurs. 

Par contre, les recherches récentes ont insisté sur la pré¬ 
sence dans les crachats de cette curieuse base aminée que l’on 
nomme histamine, fait d’adleurs qui se voit dans beaucoup 
de bronchites (Loeper, Perrault etHerrenschmidt),maissur sa 
présence aussi dans le sang, ce qui est vraiment curieux et 
suggestif. 

Dans ses nombreux examens, Cerqua cite huit cas où le 
taux de. l’iiistamine atteint dans le sang 180 à 220 gamma 
pendant la crise ou en dehors d’elle et Parrot rapporte quatre 
observations analogues où l’histamine atteint 180 gamma. 

J’ai moi-même avec Lesure dosé dans deux cas 2 à 3 milli¬ 
grammes d’histamine dans le sang des asthmatiques. Il est 
vrai que l’histamine par intra-deim.o (Ramirez et Saint- 
George), par injection veineuse ou sous-cutanée (Weiss et 
Parrot) ne réalise pas l’asthme chez les sujets normaux mais 
chez les seuls asthmatiques ; que, dans quatre cas même, elle 
ne provoqua qu’une dyspnée assez banale avec accroissement 
du pouls, et augmentation paradoxale de la tension artérielle. 

Peut-être produit-elle une décharge secondaire d’adrénaline 
qui annihile rapidement ses effets ? 

Quoiqu’il en soit, on peut affirmer cependant que la crise 
d’asthme avec son spasme Bronchique, son exsudation, son 
éosinophilie rappelle à s’y méprendre la crise de l’histamine 
tout au moins d’une substance voisine que Slorn van Leemv 
rapprocherait plutôt de la pilocarpine. 

Le traitement de fond de l’asthme est donc toujours l’atro¬ 
pine qui est un vagolytique, l’adrénaline, l’éphédrine qui sont 
des sympathicotoniques mais aussi la désensibilisation hista- 
minique plutôt que protéinique. Et si, dans nos propres re¬ 
cherches. l’acide phénylcinebonique a donné des résultats 
c’est qu’il est un médicament éliminateur d’histamineautant 
qu’un antiphlogistique. 


Mais ce sont là méthodes d’urgence plutôt que méthodes 
préventives. L’asthme-peut être déclenché par le fondu nne- 
ment ovarien. Pour en prévenir l’apparition, il faut remédier 
à ce trouble et s’adresser à l’ovaire. 

Beaucoup de femmes commencent leur aslhme à la puberté. 
D’autres ne le déclenchent qu’au mariage, certaines au pre¬ 
mier accouchement. Il en est qui n’ont senti les premières 
atteintes qu’après une fausse couche et qui le retrouvent 
identique ou accru après une seconde ; d’autres qui font leur 
première crise après une hystérectomie. 

Chez toutes ou presque toutes, les crises s’exagèrent deux, 
quatre à huit jours avant les règles et cessent avec elles ou 
très peu après elles. 

Chez quelques-unes seulement la crise apparaît au milieu du 
mois, à cette phase que les Allemands appellent le médio- 
monat. 
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Chez d’autres enfin l’asthme peut débuter seulement à la 
ménopause naturelle ou quelques mois après elle et il est encore 
rythmé par l’époque des règles manquantes. 

L’influence de la grossesse est en général favorable. Nous 
avons plusieurs observations où l’asthme cesse complètement 
au deuxième mois de la grossesse et, à cinq grossesses succes¬ 
sives, pour reprendre au retour de couches ou même aussitôt 
après l’accouchement ; très peu à vrai dire où l’asthme com¬ 
mence à la grossesse ou s’accentue au cours de son évolution. 
Je dis très peu,et ce n’est peut-être pas l’avis général, mais je 
crois qu’il faut distinguer la gêne respRatoire parfois paroxys¬ 
tique, la polypnée que peut provoquer la grossesse avec 
l’asthme vrai. Beaucoup de cas, classés par les auteurs dans 
l’asthme, n’ont nullement le caractère de la crise asthm.atique. 
Ce sont des dyspnées paroxystiques par compression abdo¬ 
minale, par refoulement du diaphragme, qui doivent à l’accé¬ 
lération cardiaque, à la nervosité, de ressembler à l’asthme 
mais qui ne le réalisent pas dans sa pureté. Et cela a une 
importance capitale, plus encore doctrinale et pathogénique 
que clinique. 

Dans tous ces cas.l’asthme peut s’accompagner d’éruption, 
de purpura, d’urticaire, de colite, voire même d’acné. Et nous 
avons le souvenir d’une malade chez qui, à l’avant-veille des 
règles,l’acné faisait son apparition, précédait l’asthme et dis¬ 
paraissait comme par enchantement avec lui. 

La tension se modifie souvent avec lui et s’abaisse légère¬ 
ment. Exceptionnellement elle se relève, ou fait curieux, 
s’abaisse pour s’élever ensuite au-dessus de la normale, comme 
si la substance hypotensive provoquait chez la femme comme 
chez l’animal une décharge hypertensive. 

Je retrouve ces caractères dans mes dix-sept observations. 
Je les retrouve encore dans les diverses publications des 
auteurs, de Bonafos et Lafond, de Pigeaud et Contamin, de 
Touitou, de Chiray et Maschas, de Carlo Alice. Dans le travail — 
de ce dernier, déjà a.ssez ancien, treize observations apportent 
la preuve de la recrudescence menstruelle, sept de l’apparition 
à la ménopause et deux seulement d’une exagération par la 
grossesse. 

Toutes ces malades sont sans aucun doute des prédispo¬ 
sées du système végétatif. Beaucoup ont eu de l’urticaire, 
quelques-unes de la colite ou du coryza spasmodique et sou¬ 
vent, dans le passé, avant la puberté, avant le mariage, elles 
ont présenté déjà des crises légères. Mais ces crises furent 
passagères et ne prirent leur rythme que plus tard. Elles 
sont aussi souvent des ovariennes dont depuis longtemps les 
règles sont prématurées ou tardives, insuffisantes ou prolon¬ 
gées. Certaines même présentent des ovarites scléreuses et 
kystiques. 


La thérapeutique de ces crises d’asthme comporte tout 
d’abord les mêmes principes que ceUe de l’asthme banal de 
1 enfant ou de Thomme. Je les ai indiqués phis haut : l’adré¬ 
naline à la dose de deux milfigrammes ou l’atropine à la dose 
d un milligramme pendant la crise, de l'éphédrine à la dose 
de un à trois centigrammes en dehors des crises, associées ou 
non au gardénal ou aux divers barbituriques sont toujours 
'nd'quées, peut-être de la novocaïne veineuse (Ameuille) • plus 
tard les méthodes de désensibilisation, intra-dermo-réaction 
a la peptone concentrée (Valléry-Radot), discrètement effec¬ 
tuée, aux protéines lactées (Loeper), ou même à l’h’stamine 
a des doses qui varient de 1 100^ à 1 /KR de mjlligramme. 

. Je signale encore les bons effets pendant la crise des in- 
.[ections veineuses de l’acide phénykinchonique à la dose de 
^^.^utigrammes introduits lentement, en une heure dans 
tùJ à l,n0 grammes de sérum glucosé isotonique. J’ai vu 
par cette méthode bien des crises s’atténuer et en même 
malade, l’acné disparaître. 

Alais le rôle de Yovaire est trop patent pour ne pas être pris 
considération. Il joue un caractère déclenchant et com- 
ande une thérapeutique endocrinienne spécifique, au moins 
préventive sinon curatrice. 

auteurs qui s’y sont essayés en oui vu les bons 
et lui doivent bien souvent d’avoir prévenu les crises 
P emenstruelles par des injections de ces extraits. Mais les 


produits employés ne sont pas toujours de même activité phy¬ 
siologique. Un asthme a guéri par la folliculine, l’autre par la 
lutéine, l’autre par la testostérone meme et plus rarement par 
l’association d’extraits d’hypophyse eu d’hoimone gonado¬ 
trope. Carlo Alice dans ses vingt obseivaTcr.s ncus denne 
la preuve de cette activité variable et presque paradoxale et 
qu’on peut expliquer par l’étude attentive du cycle des sécré¬ 
tions ovariennes. 


L’ovaire commence à sécréter la folliculine dès le tioisième 
jour après les règles et juscpi’au quinzième. A ce moment il 
sécrète la progestérone ou la lutéine qui persiste jusqu’au 
vingt-sixième jour. A ce moment se produit un silence dans 
les sécrétions ele l’ovaire et c’est à ce moment mt'me qu'appa¬ 
raît l’asthme. Il disparaît au contraire lorsque ces séCTélions 
se remettent en route. Dans ce silence, dans cet hiatus ovarien 
il n’y a plus dans l’organisme que les hoimones hypophysai¬ 
res. On peut se demander si la persistance, la prédcminance, 
l’exclusivité de ces hormones n’a pas dans la production de 
l’asthme plus d’importance que l’absence de telle ou tella 
sécrétion ovarienne ou leur succession, d’autant que les secret 
tions hypophysaires outre leur action gonadotrope exercen- 
une action léiotonique et cpie rien ne vient plus les contre¬ 
balancer. 

Cela explique fort bien l’asthme menstruel, cela expliepie 
aussi la suppression de l’asthme par la grossesse et aussi son 
apparition à la ménopause. 

Cela explique fort bien encore l’action analogue ou ieîenti- 
que des injections de l’ime ou l’autre de ces substances, indif¬ 
féremment. 

Mais cela n’explique malheureusement pas que l’asthme 
apparaisse parfois pendant la grossesse ou s’exagère avec 
elle. Ici folliculine, lutéine sont abondantes et l’on ne peut 
invoquer leur défaillance. Peut-être doit-on admettre qu’elles 
perdent leur action devant tant d’autres substances que 
déverse, la grossesse et qu’elles peuvent se trouver ainsi insuf¬ 
fisantes. D’ailleurs je répète que beaucoup d’asthmes dits 
gravidiques ne sont que des polypnées banales et non eles 
asthmes vrais, souvent nerveuses, parfois cardiaques ou res¬ 
piratoires très proches de ce que l’on appelle les accidents 
gravido-cardiaques. 

Je crois donc que le traitement de l’asthme ovarien, de cet 
asthme qui apparaît aux règles et cesse avec elles, qui regresse 
habituellement à la grossesse et reparaît après elle, qui se 
manifeste à la ménopause, est essentiellement la folliculine 
ou la progestérone dans les jours qui précèdent les règles et 
cela indifférem.ment. La parenté chimique des deux substan¬ 
ces explique bien leur activité parfois analogue. 

Il est inutile de préciser la préparation Le commerce nous en 
offre de nombreuses et excellentes. L’injection scus-cuta- 
née vaut mieux que l’absorption buccale, car il faut aller vite, 
et trois ou quatre injections, faites cbacunc quot:dicnntment, 
'peuvent suffire. 

En conclusion, l’asthme reste toujours une dystonie végéta¬ 
tive, respiratoire, à expiration prolongée, éosinophilique, 
histaminique. Il peut être déclenché au cours du cycle génital 
à ce moment même du silence des deux sécrétions ovariennes 
arrivées à bout de course, à l’biatus de la sécrétion ovarienne. 

I.e traitement préventif de Tasthme ovar.en doit être la 
folliculine ou la lutéine par voie parentérale. 


EUides niéUicales phil»s<.|)lii«im‘s (Lyon) : Médecine et Travail 
(IK série), par M.M. Audin. J. Chariat, .A. Gaibit, L. Granier, 
J. Hermann, P. Aiazei, H. Nau-ss-ac, J. Rccainier, H. Rigot, G. 
Richard, J. Souhrane. Un volume ln-8, 368 pages. Pri.v ; 40 francs. 
Librairie Lavandier, Lyon. 

Le Groupe lyonnais d’études médicales, philosophiques et biologi¬ 
ques public aujourd’hui des études qui avaient fait l’objet des réu¬ 
nions de travail de l’hiver 1938-1930. Ces rapports n’ont rien perdu 
de leur valeur scientifique ou bien apparaissent comme de précieux 
témoignages sur l’état éconemique des années passées. 
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CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


Traitement de la douleur gastrique ■ 

Par M. A. VARAY 
Ancien chef de clinique médicale 
ilédecin-assistant à l’hôpital Saint-Antoine 

Parce qu’il doit être clinique, pathogénique et étiologique, 
le traitement de ce symptôme, si commun en apparence, illus¬ 
tre la tendance moderne de la thérapeutique. 

I. L’analyse clinique permet d’abord d’exclure ce qui ne 
revient pas à l’estomac, à quoi les malades tendent à ratta¬ 
cher toute sensation douloureuse abdominale. Par l’interro¬ 
gatoire, qui est le temps capital en pathologie gastro-entérolo- 
gique, le clinicien discerne la qualité de la douleur, son acuité, 
son siège et ses irradiations, sa durée, ce qui le calme et ce qui 
l’aiguise, son horaire et surtout cet éloquent caractère de 
périodicité ou d’apériodicité, sur quoi Gutmann a justement 
insisté. 

Avec :\I. Loeper, on peut classer les douleurs gastriques en 
quatre types différents. Les plus fréquentes sont des sensa¬ 
tions de plénitude et de distension, apparaissant immédiate¬ 
ment après le repas, accompagnées de symptômes d’ordre 
neuro-végétatif. D’autres sont des brûlures, tantôt œsopha¬ 
giennes (pyrosis), tantôt gastriques. On connaît bien les carac¬ 
tères des douleurs tardives ou semi-tardives atténuées par 
l’ingestion d’aliments, à type de crampe ou de torsion, sou¬ 
vent d’irradiations dorsales, se répétant chaque jour aux 
mêmes heures, mais s’inscrivant dans « une période doulou¬ 
reuse » de plusieurs semaines, avec intervalles de santé par¬ 
faite. Enfin les crises gastriques ont un début brusque et une 
terminaison instantanée : l’intensité atroce du parox 3 ’sme, 
l’adjonction de vomissements et de signes nerveux impriment 
également à ce syndrome sa physionomie spéciale. De ces 
quatre types, on peut rapprocher les douleurs térébrantes, con¬ 
tinues, intenses, qui sont en réalité extra-gastriques (érosions 
pancréatiques, infiltrations cancéreuses métastiques, envahis¬ 
sement du pédicule nerveux de l’estomac). 

IL La pathogénie s’efforce d’expliquer le mécanisme des 
douleurs. Il serait séduisant d’invoquer Vhyperchlorhydrie 
dans la genèse de certaines d’entre elles et en particulier des 
brûlures. En réalité, avec les progrès du tubage, on sait qu’il 
n’en est rien. Ce que l’hyperchlorhydrie a perdu, la gastrite 
l’a regagné. Un état inflammatoire directe de la muqueuse, 
une congestion œdémateuse anaphylactique, apparaissent 
souvent aux jœux de l’observateur au moyen de la gastrosco¬ 
pie. Comme l’a montré F. Moutier, bien des états considérés 
comme fonctionnels ont un substratum gastritique et orga¬ 
nique, d’autre part l’exagération du reflux biliaire ou sa durée 
ont été invoqués ainsi que l’hypersensibilité de la muqueuse, 
peut-être par diminution du mucus (Loeper). 

Le spasme a été invoqué par Soupault à l’origine de la dou¬ 
leur tard-ive et de la crampe. Ce n’est pas constant, car on 
peut constater un spasme à la radioscopie sans que la malade 
en souffre. Cependant, il est bien certain que le contact d’une 
muqueuse ulcérée ou enflammée avec le suc gastrique, nor¬ 
mal ou hyperacide, engendre une contracture violente et 
douloureuse de l’anneau pjdorique, voire du cardia dans cer¬ 
tains cas. 

Enfin, le rôle du système nerveux, évident quant au méca¬ 
nisme de transmission, peut être invoqué aussi directement 
soit par hyperesthésie ou déséquilibre du système neuro¬ 
végétatif, soit pas gastro-névrite, avec englobement direct des, 
filets nerveux dans un processus inflammatoire ou scléreux 
ainsi que l'a montré M. Loeper. 

III. Quant à l’étiologie des douleurs, elle ressort de leur 


(1) Leçon faite à la clinique thérapeutique de l’hôpital Saint- 
Antoine (Professeur M. Loeper). 


étude et de celle des autres symptômes. Les ptoses et les 
« léiasthénies » (Loeper et Baumann), la dystonie neuro¬ 
végétative (Fiessinger) d’une part, les dj’spepsies d’une autre 
et enfin les affections organiques de l’estomac, ulcères, gas¬ 
trites, cancers, s’en partagent la responsabilité, suivant les 
modalités précitées et avec des combinaisons multiples et 
forcément moins tranchées que les exemples schématiques 
que nous avons étudiés. 

IV. Fort de ces prémisses, le thérapeute peut étudier le 
matériel médicamenteux et les indications de chaque drogue. 
Toutefois il s’adresse d’abord au régime qui supprime les 
mets irritants, aux applications chaudes post-prandiales, au 
repos physique et moral, dont l’action est si importante. 

A) La médication alcaline qui a connu une grande vogue 
parallèle à celle de l’hyperchlorhydric, puis une grande désaf¬ 
fection, ne mérite ni cet excès d’honneur, ni cette indignité. 
Le bicarbonate de soude en est l’élément type. Il n’est pas sûr 
qu’il abaisse la chlorhydrie, mais son effet analgésique certain 
semble s’exercer par le gaz carbonique qu’il dégage. On a beau¬ 
coup discuté sur les doses et le mode d’administration. Mathieu 
conseillait les doses fractionnées de 1 gramme, deux, trois, 
quatre et cinq heures après chaque repas ; Debove les doses 
massives de 10 à 20 grammes ; Haycm la dose unique de 5 à 
10 grammes. Le citrate de soude, à la dose de 2 à 6 grammes 
par jour en paquets ou comprimés (non en cachets, car il est 
dél'quescent), est également un excellent alcalin, de même 
que le carbonate de chaux ou craie préparée, à la dose de 1 à 10 
grammes. Le phosphede tribasique de. chaux (1 à 10 grammes) 
et l’eau de chaux (20 à 150 grammes en potion ou dans du lait). 
La magnésie existe sous trois formes : magnésie calcinée 
légère (2 à 3 grammes) ; magnésie hydratée ou hjMrate de 
magnésie ; carbonate de magnésie ou magnésie blanche (tous 
deux de 2 à 10 grammes). Leur action laxative est à connaître. 

On peut naturellement associer ces médications. Voici quel¬ 
ques exemples de formules alcalines : 


Bicarbonate de soude. 
Hydrate de magnésie . 

Craie préparée . 

Phosphate de chaux . . 


: A 


20 grammes 
àà 10 grammes 


par cuillerée à café délayée dans un peu d'cf.u (Loeper). 


Bicarbonate de soude. 

Craie.) 

Magnésie calcinée.j 

Poudre de feuilles de belladone. 

pour un cachet trois ou quatre fois par jour. 


0 ,~o 
âà 0,75 

1 /2 centigramme 


B) Les pansements gastriques ont des indications très larges : 
dyspepsies, gastrites, ulcères. Les sels de bismuth représentent 
le topique par excellence, bien que leur mécanisme soit encore 
mal connu. On invoque leur pouvoir protecteur direct ou 
indirect (hypersécrétion de mucus) sur la muqueuse, leur rôle 
absorbant, leur action modératrice sur les spasmes, sédative 
sur le système nerveux. M. Loeper résume ainsi les indications 
du pansement bismuthé : efficace dans la plupart des gastro¬ 
pathies douloureuses, il calme les douleurs tardives des hyper- 
chlorhydries, facilite la cicatrisation de l’ulcèrc qu’il préserve 
du contact du suc gastrique et des aliments, fait disparaître les 
symptômes si pénibles des dyspeptiques acrophages, meme 
s’ils n’ont pas d’hyperchlorhydrie (Le Noir et Agassc-Lafont), 
évite enfin les réactions inflammatoires des nerfs et atténue le 
réflexe qui part de la muqueuse enflammée. On emploie cou¬ 
ramment le sous-nitrate ou le carbonate aux doses de 5, 10 ou 
15 grammes, le matin avant le petit déjeuner ou avant les 
repas. Il faut tenir compte du caractère constipant des petites 
doses et laxatif des grosses doses. Le kaolin ou silicate d’alu¬ 
mine est un succédané un peu moins actif mais moins onéreux, 
dont la substitution au bismuth s’impose du fait des circons¬ 
tances actuelles. Les doses sont les mêmes. Le tede eu silicate 
de magnésie a également un rôle protecteur. 

Voici quelques formules ; 

Sous-nitrate de bismuth... 10 à 20 grammes 

Carbonate de bismuth. 10 à 2Ü grammes 
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402 M - Alu -tri (paraaminopKénylsultamidopyricline) 

ALU-SULFAMIDE PYRIDIQUE — BIEN TOLÈRE 

Indications : Riennorragie - Pneumonie - Méningite cérébro-spinale - Fièvre puerpérale - Streptococcies 
Applications externes : Traitement des plaies - - Dermatoses - - Pyodermites - - Ulcères, etc... 
COMPRIMÉS - AMPOULES - POUDRE - POMMADE - SOLUTION - OVULES - CRAYONS - SUPPOSITOIRES 

EtaLlissemenls MOUNEYRAT, IS, rue du Olieruin-Vert-, Villeneuve-la-Garenne (Seiue) 




PHYTOTHÉRAPIE TONI - VEINEUSE 

HEMOLUOL 

STIMULANT DE LA CIRCULATION VEINEUSE - SÉDATIF DE L'APPAREIL UTÉRO-OVARIEN 


PRÉSENTATION : Elixir vanillé très agréable au goût. Egalement présenté sous forme de compi 
COMPOSITION : Extraiis de: Bourse à pasteur, Bcrbeiis, Hamamelis, Quinquina, \iburnum 
Anémone pulsalille. 

INDICATIONS : Tous les états d'insuflisance veineuse, les varices et états variqueux, les séq^u 
roïdes, les troubles des fonctions menstruelles, aménorrhées, üysmenorrne 
troubles de la ménopause avec états congestifs. 

POSOLOGIE : I cuillerée à café dans un peu d'eau, avant les 3 repas. 


prunifolium, Marron d’Inde, 

lelles de phlébites, les hémor- 
ies douloureuses, et dans les 
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Carbonate de bismuth.) 

Poudre de talc.j ââ 5 grammes 

Kaolin.) 

pour un paquet. 


Poudre de talc.) 

Poudre de kaolin.j 


pour un paquet. 


ââ 10 


grammes 


M. F. Ramond recommande la gélatine : 


du Codex, ou encore XX à XXX gouttes de liqueur d’Hofï- 
mann (mélange à parties égales d’aicool et d’éther). La. cocaïne 
peut être utilisée de la façon suivante : 

Chlorhydrate de cocaïne. dix centigrammes 

Eau de laurier-cerise. 10 grammes 

XX goultes OU un centigramme de cocaïne dans un peu 
d’eau, toutes les dix minutes, jusqu’à cessation des douleurs. 
Ne pas dépasser C gouttes par 24 heures (Savy). 


Gélatine. 10 grammes 

Gélose. 2 grammes 

Glycérine. 20 grammes 

Sirop de groseille. .50 grammes 

Eau.Q. S. P. 250 grammes 


M. Loeper et Turpin ont préconisé le borate de soude, qui est 
topique, alcalinisant, antiseptique et sédatif : 


Citrate de soude. 
Borate de soude. 
Eau . 


ââ 10 grammes 
200 grammes 


1 à 3 cuillères à soupe en dehors ou au milieu des repas. 


Enfin, le traitement préconisé par M. Moutier dans les gas¬ 
trites est le collargol : 

Collargol. 2 grammes 

Eau. 300 grammes 

par cuillères à soupe, une avant chaque repas. 


C) Les antispasmodiques et les sédatifs gastriques vago- 
sgmpathiques comptent au premier rang la belladone et l’atro¬ 
pine. Leur action paralysante sur le pneumogastrique, nerf 
excito-moteur et excito-secrétoire du tube, digestif (I..oeper) et 
leur action inhibitrice sur les muscles lisses trouvent de nom¬ 
breuses indications. 

Voici la posologie : 

Poudre de belladone.... 0,01 à 0,05 

Teinture de belladone. . . X à XXX gouttes 

Sulfate d’atropine. un demi à un milligramme 

La jusquiame est, comme la belladone, une solanée, riche en 
atropine, en hyosciamine et hyoscine. 

Poudre de jusquiame . 0,03 à 0,10 

Teinture de jusquiame,. X à XXX gouttes 

Hyosciamine. un quart de milligramme. 

L’ésérine, alcaloïde de la fève de Calabar, est au contraire 
un paralysant du système sympathique. C’est le médicament 
du syndrome solaire, des dyspepsies. On prescrit le salicylate 
neutre ou le sulfate en granules d’un quart de milligrairm.e à 
chaque repas, le salicylate de génésérine (Polonowski et 
Nitzberg) à la dose d’un ou deux granules d’un demi m.illi- 
gramme ou de X à XX gouttes de la solution au millièm.e. 

• Enfin, les analgésiques proprement dits trouvent des 
indications dans ces douleurs gastriques intenses. Tous les 
opiacés sont très calmants, mais doivent être utilisés ayec 
parcimonie en raison, outre l’accoutumance, de leur action 
depr'mante sur l’appétit, les sécrétions digestives et la motri- 
^té intestinale. Une cuillerée à café d’élixir parégorique, 
X gouttes de Laudanum, X gouttes de Magendie ou de Gallard, 

' injection d’un centigramme de morphine représentent les 
doses habituelles qui peuvent être renouvelées une ou deux 
lois dans le cours de la journée (Savy). 

Le chanvre indien sous forme d’extrait gras, la ciguë sous 
lorm-e de bromhydrate de cicutine (un à trois milligrammes 
par jour), le menthol (0,05 à 0,10) en potion alcoolisée peu¬ 
vent trouver des indications. Les bromures ne comprennent 
que le bromure de sodium qui n’irrite pas la muqueuse gastri¬ 
que (un ou deux grammes) ou le bromure d’or. En cas de 
grande douleur ou de crise paroxystique, on peut avoir besoin 
de Veau chloroformée (3 à 4 cuillerées à soupe dans partie 
ugale d’eau), de l’éther en perles ou dilué X à XX gouttes dans 
de 1 eau sucrée ou une à deux cuillerées à soupe de sirop d’éther 


Tous ces médicaments s’adressent à des symptômes. Il va 
sans dire que le traitement de la maladie ne saurait être difléré 
et que la douleur peut en changer les indications. C’est ainsi 
que la douleur persistante et intense d’un ulcus poussera à la 
chirurgie, que les douleurs épigastriques d’une lithiase biliaire 
réclament parfois la cholécystectomie, que les crises gastriques 
du tabès nécessitent des traitements spéciaux. La diathermie 
vaincra des douleurs adhérentielles très rebelles. iî 

Dans tous les cas, la thérapeutique de la douleur gastrique 
doit être rationnelle pour être efficace. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADIMIS DE MÉDECiNi 

Séance du 28 avril 1942 

Sur les essais de traitement et de réadaptation de cer¬ 
tains états mentaux, élans un but d’utililisation sociale. 
— M. H. Claude. —Qu’il s’agisse de faits étiquetés démences 
précoces, de psychoses périodiques, de schizophrénies vraies, 
les méthodes modernes de réadaptation psycho-biologiques, 
appliquées à la suite des méthodes thérapeutiques de choc 
pourront rendre les plus grands services. 

Ces méthodes comportent une période d’abord de traite¬ 
ment physique, dans des conditions cliniques spéciales, puis 
un traitement de réadaptation psycho-sociale qui complétera 
et renforcera le traitement physique et pourra éviter les 
rechutes auxquelles sont exposés ces malades quand on les 
replace trop vite dans la vie normale. Il y a un effort à réaliser, 
qui n’a pas encore été fait, pour ramener à une utilisation 
sociale pratique, cette catégorie de malades qui abandonnés à 
eux-mêmes dans les établissements administratifs sont une 
charge pour l’Etat et constitue un abandon déplorable au 
point de vue moral. 

Secret professionnel et fiscalité. —L’Académie de mé¬ 
decine a protesté avec succès en 1934 contre les mesures fis¬ 
cales, qui mettaient en cause le secret professionnel et abou¬ 
tissaient à assimiler la profession médicale à une profession 
commerciale. 

Elle renouvelle aujourd'hui ses protestations avec d’autant 
plus de conviction que pour un bénéfice fiscal des plus aléa¬ 
toires, les mêmes mesures sont reprises aggravées par 1 obli¬ 
gation pour les malades de dénoncer leurs médecins, pour les 
médecins de dénoncer leurs confrères. 

Elle assure de son appui moral le Conseil Supérieur de 
1 Ordre dans l’action qu’il a entreprise dès la promulgation de 
la loi fiscale et qu’il poursuit pour obtenir l’abrogation des 
clauses vexatoires de cette loi. 



Election d’un membre titulaire dans la première section 
(médecine et spécialités médicales). 

Classement des candidats. — En première ligne :-M. 
Trémolière. 

En seconde ligne, ex-œquo et par ordre alphabétique: MM. 
Ameuille, Aubertin, Lhermitte, Sezary, Troisier. 

Adjoints par l’Académie : MM. Chiray, Leroux, Prüvost. 
Touraine. 


M. Trémolières est élu par 43 voix. 


Ont obtenu : MM. 
bertin, 2 ; Chiray, 


Lhermitte, 13 voix ; Ameuiule, 5 ; Au- 
2 ; Pruvost, 2 ; Sézary, 2 ; Troisier, 2. 
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Séance du 5 mai 1942 

La pathogénie du diabète insipide humain. — M- Raoul 
Kourilsky. — Depuis quarante ans, les données physiologiques 
fournies par rexpérimenlâtion, ont contribué à établir que le 
diabète insipide humain — considéré autrefois comme une 
névrose de la soif — était avant tout une polyurie. 

Des recherches physiopathologiques entreprises par l’auteur 
depuis 1928 chez huit malades atteints de diabète insipide, lui 
ont démontré que cetle palhogénie couramment admise était 
inexacte et que le trouble essentiel du diabèteinsipide humain 
n’est pas la polyurie, mais la soif, conformément à l’opinion 
ancienne de Grisolle et de Trousseau. 

En effet : 

1° La soif peut apparaître comme le signe initial de la ma¬ 
ladie — pendant la polyurie— au cours d'intervention neuro¬ 
chirurgicale ou spontanément. Dans 7 cas sur 8, la soif tient 
le premier plan du tableau clinique, sa précession étant rete¬ 
nue trois fois sur huit. L’étude bibliographique montre la fré¬ 
quence de la précession de la soif {23) contre celle de la polyu¬ 
rie (3) sur 44 observations. 

2° La neuro-chirurgie a démontré que, dans un cas de dia¬ 
bète insipide guéri par l’ouverture d’un kyste arachnoïdien de 
la base, la soif disparaît la première instantanément,la polyu¬ 
rie s’alignant ensuite sur le taux des boissons redevenu 
normal. 

3» L’ingestion volontaire et prolongée de grosses quantités 
d’eauchez le sujet normal reproduit certains troubles physio- 
pathologiciues constatés dans le diabète insipide humain, sur 
lesquels on s’est basé pour établir l’existence, soit d’un trouble 
de la concentration urinaire en Na Cl, soit d’un trouble tissu¬ 
laire dit «d’hydrophobie», responsable delà déshydratation et 
de la soif, alors qu’ils en sont au contraire la conséquence. 

Ces résultats, confirmés par des expériences très récentes 
sur l’animai, établissent que la causedu diabèteinsipideréside 
avant tout dans un dérèglement de l’appareil de régulation de 
la soif, siégeant vraisemblablement dans la région hypothala¬ 
mique. Ce trouble existe Indépendamment de la perturbation 
du centre diurétique situé dans la même région. 11 est égale¬ 
ment soumis à l’influence du lobe postérieur de l’hypophyse. 

Il faudrait revacciner systéniatiqiiemeiit tes détenus. 
Aî. Maurice Perrin (de Nancy) montre qu’il serait opportun 
d’instituer la vaccination systématique dès l’incarcération, 
ainsi qu’une surveillance de l’état de santé des détenns lors de 
leur libération, même lorsque leur détention n’a duré que peu 
de jours. 

Etude du pouvoir pathogène de l’aclinomyce ondu- 
lans. •— Aî. A. Sartory. 

Election d’un membre titulaire dans la II® section 
(Chirurgie, accouchements et spécialités chirurgicales). 

Classement des candidats. — En première ligne M. Mocqtjot. 

En seconde ligne, ex-œquo et par ordre alphabétique : MM. 
Bazy, Labey, Mondoh, Robineau et Cl. Vincent. 

Adjoint par l’Académie : M. Heitz-Boyer. 

M. Mocquot est élu par 60 voix. 

Ont obtenu:M. B.azy, 6 voix ; M. Labey,4 voix ; M. Mondor, 
1 vois ; M. Clovis Vincent, 1 voix ; M. Heitz-Boyer,, 1 voi.x. 


Séance du 12 mai 1942 

La carie dentaire chez les enfants est un ITéau social. 
— MM. Decbaume et Caubipé. — La carie est un fléau 
social : par sa fréquence (87 % des enfants ont des caries) ; 
par les troubles qu’elle provoque (douleurs, troubles d’assi¬ 
milation, de croissance, infections générales, troubles du dé¬ 
veloppement intellectuel). 

Il ne suffit pas, pour prévenir les complications, d’extraire 
les dents ; ces extractions prématurées comportent de nom¬ 
breux inconvénients. 

Il faut, disent les Auteurs, mettre en œuvre une thérapeuti¬ 
que conservatrice. Elle peut être réduite par l’utilisation de la 
technique rapide et efficace de désinfection dentaire par 
l'ozone. 

Il faut surtout concevoir une lutte coordonnée contre la 
carie dentaire, non dans le cadre d’une hygiène dentaire isolée 
(le brossage des dents est utile mais insuffisant), mais dans 
celui de l’hygiène médicale générale en étudiant le rôle de l’ali¬ 
mentation en particulier et assurant l’enseignement de l’hy¬ 


giène et delà prophylaxie dentaire non seulement aux enfants 
et à leurs parents, mais surtout aux futurs médecins et spé¬ 
cialistes. 

Cinq cas de tétanos généralisé guéris par la séro-ana- 
toxithérapie —AîM. Henri Bonnet et P. Froment rappor¬ 
tent 5 cas de tétanos généralisé, de la plus haute gravité, 
traités par la sero analoxithérapie, suivant une méthode com- 
parable utilisées dans la diphtérie, c’est-à-dire dose unique 
et massive de sérum (120.OOU unités en 24 heures suivie d’in¬ 
jections répétées d’anatoxine (une tous les 5 jours à la dose de 
2 c. e.) 

C’est là une méthode qui comportera peut être des modi¬ 
fications. Mais il est acquis qu’il faut associer anatoxine et 
sérum dans le traitement du tétanos. 

Election d’un membre libre. — Classement des candi¬ 
dats : En première ligne : M. Tréfouel. 

En seconde ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique ; MM. 
Armand-Delille, Godlewski, Jayle, Kling et Lassabliere. 

M. Tréfouel est élu par 64 voix. 

Ont obtenu : M. Armand-Delille, 12 voix ; M. Godlewski, 
O ; M. Iassablière, 2; M. Kling, 1. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 29 avril 1942 

Un cas de tétanos post abortum. — M. Sicard. 

Les fractures du bassin. — M. Lepoufre insiste sur la 
fréquence souvent méconnue de l’atteinte du sacrum au cours 
des gros accidents pelviens. 

Traitement actuel de l’hypertrophie prostatique. — 
M. Heitz-Boyer distingue tant cliniquement qu’au point de 
vue thérapeutique la « cirrhose hypertrophique ou atrophique» 
de la prostate de i’adénome prostatique typique. La prostatite 
hypertrophiantea des cavités kystiques infectées et une allure 
Inflammatoire. Elle est justiciable de la résection endoscopi¬ 
que qui est la méthode de choix. Le traitement hormonal 
n’agit qu’en amenant le relâchement du sphincter lisse. Son 
action est nulle dans la prostate hypertrophiante. Quant au 
traitement de l’adénome, il estd’abord chirurgical, soit endos¬ 
copique soit sanglant. Le traitement hormonal n’est qu’un 
adjuvant utile. 

Fracture du cou de-pied traitée chirurgicalement. 
— M. Basset présente un excellent résultat. 

Jean Calvet. 

Séance du G mai 1942 

Trombo phlébite dite par effort du membre supé¬ 
rieur. — Aî. de Gérardier a observé un cas typique de cette 
affection sans pouvoir mettre en évidence d’étiologie infec¬ 
tieuse. Des infiltrations stellaires améliorent la coloration du 
membre, et atténuent l’œdème. Lne résection veineuse axillo- 
humérale enlève une veine dilatée etthrombosée. Sans que la 
culture du caillot soit révélatrice elle amène la guérison absolue 
du malade. M. Sicard rapporteur. 

Opération de Richer pour tuberculose vésicale. — 
Aî. Gœibale-Borin. Rapport de M. Faij. — Cette intervention 
d’énervation vésicale a uonné un résultat excellent, il en est 
ainsi en général, mais les indications sont exceptionnelles. 

Fractures du rachis avec accrochage des apophyses 
articulaires.— MM. Sicard et Endal rapportent trois cas 
de cette variété rare des fractures dorso-lombaires. L’accro¬ 
chage des apophyses articulaires gène la réduction qu’on ne 
peut pas toujours obtenir malgré la mise en œuvre de l’exten¬ 
sion continue associée à l’hyperlordose. 11 faut alors enlever 
l'obstacle en réséquant un segment de l’apophyse articulaire 
de la vertèbre inferieure. 

Quoiqu’il en soit cette complication aggrave sensiblement 
ces fractures dorso-lombaires déjà sérieuses par les troubles 
neurologiques qui les accompagnent dans ces formes. 

Fibrome naso pharyngien. — M. TruBert cite un cas 
de volumineux fibrome naso-pharyngien hémorragique qu’il 
pût enlever après ligature des deux carotides externes. M- 
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Truffert étudie la pathologie de l’aflection, discute la techni¬ 
que, anesthésie, voies d’abord et résultats par rapport aux 
méthodes radiothérapiques. 

Kystes mucoïdes de l’ovaire et mucocèle appendicu¬ 
laire. ^ M. Moulonguet rappelle que les épanchements gé¬ 
latineux du péritoine dépendent de la rupture soit d’un kyste 
mucoïde soit d’un diverticule de l’appendice. L’association des 
deuxorigines s’expliquerait par des analogies cellulaires entre 
le revêtement kystique et l’épithélium intestinal. L’ascite gé¬ 
latineuse peut être parfois maligne par greffe des cellules kys¬ 
tiques néoplasiques sur le péritoine. La coexistence des attein¬ 
tes ovarienne et appendiculaire s’expliquerait par un mécanisme 
nerveux : secrétion de mucus, accumulation, distension para¬ 
lytique. En fait l’appendice serait un organe mucogène impor¬ 
tant, alors que le kyste ovarien contiendrait de la pseudo¬ 
mucine. De toute manière, il faut toujours examiner l'appen¬ 
dice quand on trouve un épanchement gélatineux péritonéal. 

Fièvres post-opératoires. — M. Lerio.be pense que la 
fièvre post-opératoire par traumatisme sympathique est pos¬ 
sible mais très rare. Les exérèses sympathiques étendues 
n’entraînent pas de température. S’il y en a cependani, faute 
en est à un léger hématome. La splanchnicotomie ne donne 
guère d’accidents hyperthermiques. Cependant la surrénale 
joue un rôle indiscutable, ses rapports avec la régulation ther¬ 
mique étant connu. 

Trop d’éléments hyperthermisants peuvent intervenir pour 
qu’on puisse conclure. 11 faudrait de l’expérimentation pour 
conclure. Jean Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du mai 1942 

L’importance clinique de la soif dans le diabète insi¬ 
pide. — M.M. R. Kourilsky et J. Sicard contirmeut leur con¬ 
ception sur l’importance de la soif dans le diabète insipide 
par des observations montrant la prédominance de la poly- 
dipsie sur la polyurie, soit que la soif précède, soit qu’elle 
domine le tableau clinique. 

Us pensent que la soif ne dépend pas d’une stimulation 
humorale ou tissulaire, mais d’une action nerveuse centrale, 
la polydipsie s’expliquant par une excitation anormale d'un 
centre hypothalamique de la soif. 

M. May considère qu’il y a deux sortes de diabète insipide ; 
il est des cas où le diabétique continue à uriner même sans 
boire. Il faut tenir compte de la densité des urines, qui reste 
extrêmement basse. 

Diabète insipide et concentration des chiorures uri¬ 
naires. — M. Julien Marie a étudié avec M. Debré, des 
diabétiques insipides, du point de vue de la concentration du 
NaCl urinaire : il existe chez ces malades une diminution du 
pouvoir concentrateur du rein pour NaCl. 

Oxycarbonémie endogène et acrocyauose. — M. Mau¬ 
rice Loeper a observé que des malades atteints d’engelures, 
d’acrocyanose, de maladie de Raynaud étaient souvent oxyear- 
bonémiques. Ces accidents, attribués au spasme vasculaire et 
à l’hypotension périphérique, seraient liés à la production 
de CO. 

Il y aurait peut être un rapport entre cette oxycarbonémie et 
le déséquilibre de notre alimentation qui contient trop d’hy¬ 
drates de carbone et un déQcit de substances azolées. 

Pour faciliter l’assimilation des glucides. M. Loeper a utilisé 
l’amide nicotinique, qui a donné d'excellents résultats. 

_ Action de la vitamine PI* dans deux cas d’acrodynie 
inlantile.— MM. Hugues Gounelle. Yves Raoul et Albert 
Vallette soulignent que le succès obtenu par 1 administration 
de nicotinamide dans deux cas d’acrodynie infantile donne à 
penser que certains syndromes acrodyniques doivent entrer 
dans Is cadre des maladies nutritionnelles. 

Us pensent qu’ils représentent une forme clinique, particu- 
^ l’enfance, avec syndrome majeur d’avitaminose PP. 

M.Comby rappelle deux cas familiaux d’acrodynie infantile. 

,M. Ribadeau Dumas a obtenu de bons résultats avec la 
vitamine K. 

Image pseudo lacunaire disproportionnée de l’antre 
M longue, — MM. Guy Albot, Cl. Olivier, C. Beaugeard et 
«• Ruel apportent le cas d’un épithelioma in situ purement 


localisé à la muqueuse de la région pylorique et immédia¬ 
tement pre pylorique qui s’est révélé par une image anorga- 
nique d amputation de l’antre. 

Le test thérapeutique a fait disparaître cet aspect fonction¬ 
nel pseudo-lacunaire pour déceler seulement un effilement 
rigide du canal pylorique. 

Le chirurgien prévenu du peu d’étendue de la lésion, n’hé¬ 
sitera pas cependant devant la gastrectomie. 

Cancer primitif du poumon chez un enfant de 3 ans 
et 10 mois. — MM. K. Poinso, P. Laval et R. Lassave (de 
Marseille) ont observé chez un enfant un syndrome de grand 
épanchement pleural gauche, d’abord .séreux, puis hémorra¬ 
gique. L’image radiologique montre un hémithorax sombre et 
une dextrocardie totale. Evolution rapide, en un mois, vers la 
mort, par asphyxie. 

L’autopsie decèle une pleurésie médiastinale gauche ; le 
cancer envahit le poumon gauche dans sa quasi-totalité, les 
ganglions médiastinaux et se manifeste dans le poumon droit 
sous forme de cinq à six petits nodules arrondis. Histologi¬ 
quement il s’agit d’un épithélioma à petites cellules. L’on note 
de plus une importante sclérose pleurale et des phénomènes 
d’angiü-réticulose dont l’intensité soulève le problème d’une 
malformation préexistant à la tumeur. 

Syndrome neuro-anémique avec mélanodermie. — 
M Gâté (ae Lyon) rapporte un cas de polynévrite avec phéno¬ 
mènes comitiaux et anémie aiguë aplastique associés à une 
mélanodermie. 

Mégadolichocolon et mégaœsopliage. — M. Ledoux 
(de Besançon) rapporte l’observation u’une femme ayant pré¬ 
senté un syndrome d’occlusion intestinale et chez laquelle on 
découvrit, outre une dextrocardie, un mégadolichocolon et un 
mégaœsophage. Ce cas est en faveur d’une pathogenie sympa¬ 
thique. 

Séance du 8 mai 1942 

L’état des tissus dans le diabète insipide. — MM. 
Raoul Kourilsky, Jacques Sicard et J. J. Galley ont pu con¬ 
trôler, chez une malade opérée d’un kyste arachnoïdien de la 
base du cerveau et guérie subitement d’un diabète insipide, 
l’état des tissus avant, pendant et après l’opération, au moyen 
de la courbe de poids, des épreuves de restriction des boissons 
et de chloruration, de prélèvements de liquide interstitiel, 
par cryo-cautérisalion. Ils mettent en évidence, avant l'opéra¬ 
tion, une rétention d’eau survenue dès l’installation du dia¬ 
bète insipide ; cette rétention cesse avec la restriction des 
boissons, augmente avec la chloruration ; elle est percepti¬ 
ble par la malade elle-même. Elle cessa définitivement aussi¬ 
tôt après l’opération : la malade subit une brusque chute de 
poids et ne récupéra plus son poids initial ; les tissus sont 
assouplis, le temps de résorption de la boule d œdème aug¬ 
mente subitement. 

Les troubles tissulaires variables (rétention ou déshydrata¬ 
tion) qui ont été notes dans le diabète insipide sont, en réali¬ 
té, contingents ; la cause du diabète insipide ne doit plus être 
cherchée dans un trouble tissulaire : elle résulte d’une pertur¬ 
bation de l’appareil hypothalanohypophysaire déréglant avant 
tout le centre de la soif. 

Sur ua cas de maladie d’Addlson. — M. Loeper pré¬ 
sente un malade atteint de maladie d’Addison équilibrée par 
implantation dans la peau de un gramme de désoxycorticos- 
térone. Ce taux suffit à réduire l’asthénie, mais a laissé per¬ 
sister la mélanodermie. 

Coma hypoglycémi([iie au cours d’un myxœdème. — 
MM. Duvoir, Pommeau Delille. Deprez et Mlle Lindeux rap¬ 
portent une observation de coma hypoglycémique survenu à 
la suite de restrictions alimentaires que la malade s’était 
imposée pendant quelques jours . Le syndrome semble avoir 
aggravé les troubles d'assimilation des hydrates de carbone. 

Les auteurs discutent le mécanisme de l'hypoglycémie. 

50 cas de sciatique rebelle soumise à l’épreuve du 
lipiodol. Rappel technique. Résultats. Conclusions pra¬ 
tiques. — MM. Ledoux-Lebard, Nemours Auguste et S. de 
Sèze. — Dans 41 cas de sciatique rebelle sur èO cas exami¬ 
nes, l’épreuve du lipiodol a mis en évidence un défaut de rem¬ 
plissage accompagné ou non d’un arrêt temporaire du tran¬ 
sit, à la hauteur de l’un des deux derniers disques lombaires. 

Sur ces 4t malades ayant donné un résultat positif, 21 ont 
été opérés par Petit-Dutaillis : dans les 21 cas sans exception. 
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la hernie discale présumée a été trouvée à riutervention, Ik 
où le lipiodol avait permis de la localiser. 

Ces résultats confirment à la fois : 1° la grande fréquence 
de la hernie discale postérieure comme cause de sciatique 
grave de cause traumatique ou d’apparence primitive ; 2'> la 
grande valeur des signes radiologiques fournis par l'épreuve 
du lipiodol pour le diagnostic de la hernie discale postérieure. 

Les auteurs terminent par des considérations d’ordre pra¬ 
tique sur les inconvénients immédiats et tardifs de l’épreuve 
du lipiodol, qui doit être réservée au cas de sciatiques très 
rebelms. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Maladie de Paget et traumatisme 

A côté des remaniements pagétoïdes localisés, il est des cas 
où une maladie de Paget typique paraît bien succéder à un 
traumatisme. MM. Goste, Morin et Capron {Gazette médicale de 
France, n° 4, février 1942), publient six observations, extraites 
d uo total de 26 cas, où l’intervention causale d'un traumatisme 
paraît bien probable. 

A propos de ces cas se pose un problème médico-légal dont 
la solution, pour l’instant, repose sur le bon sens et l’élude 
approfondie de chaque malade. 

Les sulfamides en ophtalmologie 

Sur 121 malades soumis à la sulfamidolhérapie, M. R. de 
Saint-Martin {Annales d’Oculistique, n° î, 1942) a constaté une 
proportion de succès de 92,' 6 p. cent, tandis que celle des 
échecs ne dépassait pas 7,43. 

Les succès ont été à peu près absolus dans les conjonctivites, 
dacryocystites, ulcères cornéens, kératites diverses, aussi bien 
que dans les plaies du globe infectées. 

Sur ces 121 malades, des phénomènes d’intolérance n’ont 
été notés que dans une proportion de 5,18 p. 100 ; encore ont-ils 
été bénins et la diminution des doses a permis d'obtenir une 
tolérance parfaite. 

Streptocoque et scarlatine 

L’étiologie slreptococcique de la scarlatine a été depuis 
longtemps invoquée et ne semble pas pouvoir être mise en 
doute, i’h. Lesbre {Presse médicale, 10 avril l■^42) estime que, 
dans l’état actuel de la question, il faut admettre que la scar¬ 
latine est due, soit à l’intervention d’un streptocoque non spé¬ 
cifique dans des conditions particulières de réceptivité, soit à 
l’action synergique d’un virus filtrant spécilique et d’un strep¬ 
tocoque non spécifique. 

L’observation d’une épidémie d’une cinquantaine de cas, où 
il a toujours rencontré le streptococcus conglomeratus, lui permet 
de conclure pratiquement que la prophylavie ann-scarlatineuse 
doit être basée sur une spécificité toute relative d’épidémie et 
non sur une spécificité streptococcique absolue. Elle limitera 
dans tous les cas l’expansion épidémique par le dépistage et 
le traitement rationnel des porteurs des ger mes. L’emploi des 
sulfamides les plus adaptés au streptocoque permettra enfin 
de réduire jusqu’au quart la durée classique d’isolement. 

Les pleurésiespin-ulcntes pneiimococclques de l’enfant 
et la thérapeutique sulîamidée 

Sur sept enfants atteints de pleurésie puruiente pneumococci- 
que, dont MM Desbuquois, Moore et Lesage rapportent les 
observations (Gozeffe médîcaZe de France, n‘'4. février 9i ), 
deux seulement ont guéri sans iiilervention chirurgicale, à la 
suite de ponctions évacualrices et d’un traitement sulfamidé 
général et local. Un est décédé rapidement, succombant à une 
septicémie méningococcique et cela malgré le traitement snlfa- 
midé ; les quatre autres n’ont guéri que grâce à l'intervention 
chirurgicale. Ce qui permet aux auteurs de conclure : 1" à la 
valeur de la pleurotomie dans le traitement des pleurésies pu¬ 
rulentes pneumococciques de l’enfant, à condition de ne point 
trop se hâter pour faire celle pleurotomie ; 2° à l'utilité d’essayer, 
dans ces cas, la sulfamidolhérapie, par voie buccale et en injec¬ 
tions intra-pleurales. 

Les purpuras au cours de rinfection tuberculeuse 

D'après MM. Brun et Gonin (Journ- de Méd. de Lyon, 20 mars 
1942), les purpuras peuvent survenir à tous les stades de l’in¬ 


fection tuberculeu.se. Il y en a qui sont symptomatiques d’une 
primo-infection latente, d’autres qui accompagnent les tuber¬ 
culoses extra-pulmonaires de la période secondaire ; d’autres 
enfin qui surviennent au cours des poussées évolutives de la 
période tertiaire ; enfin le purpura peut être symptomatique de 
tuberculoses généralisées ou de granulie.s, quelle que soit la 
période du cycle de 1 infection tuberculeuse. 

Le terme de purpura pré-tuberculeux prête à confusion, car 
des poussées purpuriques survenant avant la tuberculose chro¬ 
nique du stade tertiaire, sont cependant sous la dépendance 
du bacille de Koch ou de ses toxines. 

Leur symptomatologie est très variable et n’a rien de carac¬ 
téristique. 

Les purpuras primaires témoignent d’une imprégnation bacil¬ 
laire importante ; au débat de la phase tertiaire, les purpuras 
sont presque toujours annonciateurs d’une forme d’évolution 
sévère. 

Le cancer bilatéral du sein 

Le cancer bilaîéraldu sein est intéressant par sa pathogénie 
encore obscure et par son pronostic toujours discuté. MM. 
Ménégaux et Jacquemin {Revue Médicale Française,m^rs 1942), 
à l’aide d’une statistique portant sur douze observations du 
service du Professeur Lenormaut, reprennent une étude d’en¬ 
semble de cetie question. 

La localisation bilatérale se retrouve avec un pourcentage 
de 3,27 % des cancers du sein. Rarement l’affection se traduit 
par une mastite carcinomateuse, se développant chez une femme 
enceinte ou nourrice, avec une évolution suraiguë. 

Les formes chroniques, beaucoup plus fréquentes, peuvent 
se développer sur une maladie kystique de Reclus. Ces cancers 
sont alors moins graves, d’évolution moins rapide que les autres 
et envahissant plus tardivement les ganglions. 

L’aspect clinique du cancer double ne présente aucune par¬ 
ticularité. Rarement les deux cancers sont simultanés, que 
les deux tumeurs soient parfaitement symétriques, ou qu’elles 
évoluent à pende distance. 

Plus souvent, la deuxième tumeur apparaît plus ou moins 
longtemps après l’amputation de la première. 

Quant à la pathogénie, il est possible que les deux néoplas¬ 
mes soient indépendants, lorsque le second se développe très 
longtemps après le premier, ou lorsqu’on décèle des lésions 
certainement indépendantes du système lymphatique, comme 
un épithélioma intracanaliculaire. Il en est de même pour les 
néoplasmes développés sur une mammile scléro-kystique. 

Plu^ souvent le deuxième cancer est secondaire au premier. 
La théorie la plus vraisemblable est celle du transport par 
voie lymphatique. 

Le pronostic du cancer bilatéral du sein est très mauvais. Les 
cancers doubles simultanés sont Incontestablement plus graves 
que les successifs. Pourt-rnt, lorsqu’il n’existe pas de contre- 
indication locale ou ganglionnaire, ni de métastases viscérales 
ou osseuses il faut appliquer au cancer bilatéral les règles 
thérapeutiques usuelles du cancer unilatéral, c’est-à-dire prati¬ 
quer la double amputation du sein. 

La conduite de l’anesthésie d’après l’état du tonus 
vago-syiuiialhique 

Il faut renoncer à donner l’anesthésie, dit G. Pascalis (Presse 
Médicale, lü mai 194.) sans s'être assuré du tonus vago-sympa- 
tliique du patient. Pour le connaître on a la recherche du réflexe 
oculo-cardiaque. 

Le pouls s’accélère chez les sympathicoton.iques, que Pascalis 
appelle les ré-istants. Chez cès sujets, qui dorment mal, faire 
sur la table d’opération, alors que le contact de l’acier a mon¬ 
tré l’insufïisance de l'anesthésie, une injection d’un milligramme 
d'ésérine ; si le résultat est insuffisant, une seconde injeciion et 
même une troisièm- d’un demi milligramme chacune, les petites 
doses répétées valant mieux qu'une massive. Pas de contre- 
indication à l’ésérine. 

Le ralentissement du pouls s’observe chez les vagotoniques, 
qualifiés réceptifs par Pascalis, représentant environ 30 % des 
sujets, et dont 5 % sont des candidats à la syncope initiale. 
Un ies mettra à l'abri de tout risque en leur administrant par 
voie sous cutanéi' un demi-milligramme de sulfate neutre d’atro¬ 
pine, une demi heure avant la narcose, en raison de la lenteur 
d’action du médicament. Pas de contre-indications. 

La syncope blanche qui peut survenir chez les réceptifs non 
iiojectés a uu remède héroïque dans l’injection intra-cardiaque 
d’adrénaline. .Marsporter de l’adrénaline dans le cœur au cours 
d’une syncope secondaire, dite bleue, est le plus sûr moyen 
d’achever le sujet. Au lieu de sensibiliser par l’adrénaline les 
ganglions inhibiteurs menacés, il faut les paralyser par l'atro* 
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Le traitement de la sclérose en plaques 

Maladie inflammatoire du système nerveux que nous soup¬ 
çonnons, sans preuves biologiques à l’appui, être d’origine 
infectieuse, la sclérose en plaques semble depuis plusieurs 
années, en France tout au moins, marquer un t 'mps d’arrêt 
quant à sa fréquence, car nous en observons moins de cas 
nouveaux qu’il y a une quinzaine d’années. Il est rare qu’elle 
s’installe rapidement avec sa symptomatologie complète d’em¬ 
blée ; elle procède par poussées successives possiblement sui¬ 
vies de régressions. Toutefois, de telles agressions réitérées, 
séparées les unes des autres par des mois, voire des années 
finissent par additionner leurs effets nocifs si bien que l’évo¬ 
lution générale de la sclérose multiple suit dans la règle une 
courbe fatalement descendante avec comme aboutissant final 
l’impotence fonctionnelle plus ou moins complète (surtout des 
membres inférieurs) et l’état grabataire. Une semblable dé¬ 
chéance terminale de l’activité motrice du sujet apparaît 
plus tardive chez l’homme que chez la femme. 

Quoi qu’aient voulu prétendre certains, il n’existe aucun 
traitement spécifique de la sclérose en plaques, mais nous pos¬ 
sédons contre elle des armes qui, sans être radicales, sont sus¬ 
ceptibles d’influencer favorablement l’intensité des poussées, 
d’aider à leur régression mixima, d’allonger les intervalles qui 
séparent las phases évolutives et, dans certains cas favora¬ 
bles, de fi'cer le processus morbide pour une longue période, 
la cristallisation d’une symptomatologie encore peu gênante 
pouvant pour un temps faire figure de guérison. 

Il va de soi que c’est en s’attaquant aux formes jeunes de 
la maladie qu’on obtiendra les plus intéressants résultats d’où 
la nécessité d’un diagnostic précoce qui souvent n’est pas sans 
difficulté, la sclérose en plaques étant assez protéiforme dans 
ses modalités incipientes. En face d’un accident bizarre du 
système nerveux frappant plus ou moins discrètement et sans 
cause apparente le nerf optique, le nerf vestibulairo,la voie 
pyramidale, la voie cérébelleuse, il faut toujours émettre 
l’hypothèse d’une telle affection. Cette position d’esprit davan¬ 
tage pratique que scientifique, nous incitant à entrevoir des 
suites fâcheuses sérieuses à des manifestations primaires d’ap¬ 
parence bénignes, nous amènera à prescrire d’emblée un trai¬ 
tement énergique et à le poursuivre suffisamment longtemps 
par mesure de sécurité et malgré la guérison apparente. 

Chez les sujets que nous voyons à l’occasion d e troubles qui 
marquent le début de leur maladie — sujets vierges d ' toute 
thérapeutique —■ nous restons fidèles à la méthode que nous 
avons, les premiers, préconisés en 1926 avec notre maître 
Charles Foix et Maurice Lévy ; elle consiste dans l’adminis¬ 
tration intraveineuse du salicylate de soud'. Si la médication 
est bien supportée au double point de vue général et local, 
pratiquer une injection intraveineuse quotidienne (sauf le 
dimanche) d’une ampoule de : 


Salicylate de soude. 2 grammes 

Sérum glucose à 10 %. 20 c.c. 


Série de vingt piqûres. Renouveler une série analogue pen¬ 
dant les deux mois suivants. 

En cas de début oculaire (névrite rétro-bulbaire), nous don¬ 
nons la priorité au cyanure de mercure intra-veineux. Injec- 
Lon quotidienne dans les veines du contenu d’une ampoule 

Hg Cy. 1 centigr. 

Eau distillée. 2 c.c. 

Série de vingt piqûres. Le mois suivant, salicylate de soude 
(comme ci-dessus) et le mois suivant Hg Cy. 

Ces trois premiers mois passés, nous établissons pour l’année 
qui va suivre un traitement intraveineut panaché, à raison d’une 
serie de douze piqûms (trois par semaine), tous les trois mois 
en utilisant pour chaque série soit : 


a) La solution aqueuse d’iodurc de sodium à 5% (10c.c.), 
avec adjonction d’un centigramme de vitamine B ; 

b) La solution d’iodobenzométhylformine (10 c. c.) ; 

c) Le cyanure de llg ; 

d) Le salicylate de soude. 

Dans les formes jeunes de la maladie surtout dans celles où 
l’élément cérébelleux l’emporte sur l’élément pyramidal, nous 
mettons en œuvre suivant la méthode de notre maître C. 
Vincent et de notre ami Krebs, la pyréthothérapie en utilisant 
le vaccin T. il. B. de VInstitut Pasteur, dont on fait préparer 
de manière aseptique des dilutions de concentration progres¬ 
sive dans 2 c. c. d’eau physiologique (quantité invariable), 
à raison d’une, de deux , de trois gouttes, etc..,, pour arriver 
jusqu’à 12 gouttes. La série habituelle est de douze injections. 
Trois fois par semaine, on pratique l’injection intraveineuse 
d’une do ces dilutions en montant progressivement d’une à 
douze gouttes. 

Pendant la durée du traitement, le sujet doit être maintenu 
au lit et à un régime légua Les injections sont pratiquées dans 
la matinée, le sujet à jeun. Pas de réaction choquante à crain¬ 
dre au cours de la piqûre, ni dans les minutes qui la suivent. 
La température, après l’injection doit être prise toutes les heures 
et notée pendant doutee heures. La réaction thermique se déclan¬ 
che, dans la règkg de la troisième à la cinquième heure. Elle est 
annoncée et accompagnée de phénomènes réactionnels plus 
ou moins violents, rarement dramatiques : frissons, claque¬ 
ments des dents, malaise général avec parfois nausées et vomis- 
semmts, poussée congestive, sensations alternées de froid et 
de chaud avec sueurs. Parfois certains signes de la sclérose en 
plaques s’exacerbent passagèrement à ce moment (céphalée, 
contracture, impotence fonctionnelle). L’acné thermique, 
après le frisson, atteint 39° à dO» ; puis en deux heures environ 
tout rentre dans l’ordre. Il ne persiste qu’un léger taux de fatigue 
et de courbature dans l’intervalle des accès. Il arrive que l’évo¬ 
lution du premier accès fébrile .soit atypique, la fièvre se main¬ 
tenant à 39“ ou 40° pendant 24 heures ; une telle éventualité 
doit faire reculer la date de la seconde piqûre, celle-ci ne 
devant être faite que lorsque le malade est devenu apyrétique 
d'puis 21 heures. 11 arrive aussi vers le milieu du traitement, 
que la réaction fébrile devienne moins vive, le patient s’immu¬ 
nisant contre l’action pyrétogène du T. A. B. ; il suffit alors 
d’augmenter la dose suivante d’une, deux ou trois gouttes, 
suivant le cas, pour que la poussée thermique que l’on recher¬ 
che se reproduise à nouveau. 

Dans notre technique personnelle, nous renforçons l’action 
du T. A. B. par la vitaminothérapie B intensive dont on connaît 
l’action eutroptique sur le système nerveux. Durant tout le 
traitement au T. A. B. nous injectons chaque jour dans la veine 
dewc centigrammes d ' vitamine B^ et le jour où a été pratiqué 
la thérapeutique choquant'', nous pratiquons l’injection vita¬ 
minique au cours de la période réactionnelle. 

Un semblable traitement est souvent d'fiicile à employer en 
ville. Nous ne le conseillons pas après .50 ans et dans le cas où 
la contracture spasmodique est déjà très importanfe, car nous 
avons enregistré en l’occurence un fâcheux accroissement de la 
raideur. 

Mous sommes en train d’expérimenter le traitement préco¬ 
nisé en 1940, par Moore, injections parentérales à fortes doses 
de vitamine B1 d’une part et d’acide nicotinique d’autre part. 
Les résultats obtenus jusqu’ici ne nous paraissent pas con¬ 
cluants. Ils nous semblent inférieurs à ceux des procédés que 
nous venons d’exposer qui représentent le maximum de ce que 
nous pouvons faire contre cette terrible maladie, 

D’’ J.-A. ClIAVANY, 

Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours 
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3 à 6 pilules 

par jour selon l'dge 


Complexe ferro-manganèse, arrhénal, strychnine, fluorure de calcium 


Régulateur du système neuro = végétatif 


SYi 


lN N OT H ER A 

— ARCUEIL (Seine) — 


3 A 8 comprimés par jour 



IIh * 




La farine SALVY, composée principale- 
menl de lail pur de Normandie, de farine de 
froment et de sucre, subit en cours de pré¬ 
paration une action diastasique effective et 
rigoureusement contrôlée. Les éléments amy¬ 
lacés sont en grande partie transformés en 
maltose et dextrines. C'est l'alimen! parfait 
des enfants avant, pendant et après lo 

FARINE^ 

LACTEE DIASTASÉE X 


SA 


Aliment rationné vendu contre tickets 


VINGT PEPTONES DIFFÉRENTES 

HYPOSULFITES DE MAGNÉSIUM ET DE SODIUM 
SELS halogènes de MAGNÉSIUM 

ANACUSINE 


COMPRIMES 

GRANULÉ 

e 

DÉSENSIBILISATION, ÉTATS HÉPATIQUES 
ACTION CITOLAGOGUE 

ANACLASINE INFANTILE 

GRANULÉ SOLUBLE 


A. RANSON, Docteur en i'harmacie, 9S, rue Orfila, Paris-20‘ 


GASTRO-PANSEMENT 

DU ZIZINE 

PANSEMENT GASTRIQUE POLYVALENT 

A BASE DE 

CHARBON ACTIF 

POSOLOGIE . Prendre le iratln à jeun, et au betoin le roir, le contenu d’un paquet délayé dans un peu d’eau 

LABORATOIRES ZIZINE — 24, Rue de Fécamp — PARIS-^2« 
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INFORMATIONS 


I Seeri-fairo d’Khit à la Famille et à la Santé 
lits (le la Presse médieale. — Le Seciétaire 
notre confrère, le Docteur Grasset, avait cenvo- 
mai, à son cabinet, ies représentants de la Presse 

rès quelques mots de bienvenue, assura les journa- 
d’apinser certains confrères qui nuisent à l’effort 
■r à la large diffusion de la pensée médicale fran- 
lement normal et équitable de la profession médi- 
nfin toutes les mesures d’hygiène et de protection 
ue susceptibles d’améliorer'les qualités physiques, 
irales de notre race. 

nis ne pouvaient que rencontrer une approbation 
le Professeur Loeper, président de l’Association, 
de son concours pour l’accomplissement de son 
■emercia de la preuve d’estime qu’il avait donnée 
le en le lui faisant connaître dès son arrivée à Paris, 
union, le Ministre remit une déclaration écrite qui 
îment ses buts et sa pensée : 

îst élevé, qui n’a cessé de s'aggraver, entre le corps 
le Gouvernement. 

irconstances ne se prêtent pas à un tel débat, 
ndre l’atmosphère. 

:en, fils de médecin, j’apporterai à l’exercice de la 
elle l’esprit de mon labeur quotidien : préoccupa- 
le ce qu’on doit à ceux qui souffrent, sauvegarde 
rofcssionnelle. 

réforme profonde de tout ce qui concerne la protee- 
e perfectionnement physique, psychique, sensoriel 

modifier les conditions actuelles de l’exercice pro- 
blissant le circuit de confiance entre les médecins 
îtif et le Gouvernement. 

s hautes personnalités médicales et corporatives les 
qu’il convient de faire dans ce sens, et dont les 
it déjà dans ma pensée. 

aux médecins la qualité majeure, étant bien con- 
; à entreprendre en commun comportera de larges 
ourdes responsabilités. 

I que nos efforts conjugués seront à la hauteur des 
ie débat notre patrie meurtrie et de la volonté de 
lale qui anime son Gouvernement ». 
ration, si conforme aux nécessités de l’heure, est 
X intérêts du Journal français, de la Médecine fran- 
ince tout court. Nous sommes convaincus que la 
même actuellement, peut concourir à la rendre 
ute. M. L. 

Facultés — Ecoles — Enseignement 
(I cpine de Paris. — Clinique médicale de Cochin. 
arvier). — Une série de conférences sur les régi- 
adaptés aux circonstances actuelles, a lieu à l’am- 
dinique médicale, le jeudi soir à 20 h. 45. 
r J. Racket: Régime des entéropathes. — 28 mai. 
ES ; Régime des néphropathies. — 4 juin. Docteur 
le des diabétiques. — 11 juin. Docteur F. -P. Mer- 
es adultes et des vieillards. — 18 juin. Professeur 
; des goutteux. — 25 juin. Professeur Harvier : 
dics infectieuses. 

> sont libres et s’adressent spécialement aux méde- 


litiide aux foiietioiis de luédeeiii breveté de la 
iide. — En vue de préparer les candidats à cet exa- 
u en juin 1942, un enseignement spécial sera donné 
hygiène sous la direction du Professeur Tanon, du 

er est de 250 francs. 

— Un concours pour deux places s’ouvrira le. 
di, à la Faculté de Paris. 

L concours pour six places s’ouvrira le lundi 18 mai 
Faculté de Paris. 


ECHOS & GLANURES 


difficil.‘ de discuter. Aussi bien, : 
citation qui laissera au lecteur le s 
guise. 

En 1918, Binet Sanglé fit queli 
Haras humain. C’est un thème déve; 
anonyme d e morale et de littérati 
Idée d’une République, on y trouve 
Roi de Prusse et du projet de vill 
bourg. On peut lire : 

Il Les Princes ont des haras de c 
sujets. Quand on empêchera le mél 
de l’excellent et en chevaux et en 
Qu’un Prince ra.'semble dans U 
vera dans ses Etats de plus sage, de 
vertueux parmi les personnes de 1’ 
une excellente pépinière d’homme 
et les étrangers n’y seroient point 
tassent leurs maladies, leurs vices 
Notre République vellleroit pri 
ne gêneroit pas le Citoyen ; son 
n’étoit pas libre. On l’amènernit 
compagne semblable à lui. Il fai 
choix que pour lui-même, il fit rét 
un choix tel que la Société l’avoit d 
d’un seul fit la sécurité de tous. 

Tous les membres de la Société, 
nées, que le laps de temps, que 1 
infirnies, malsains, laids, sots, me 

Et enfin une idée chère à notri 
refaire le physique et le moral de 
Il Ou sçauroit jusqu’à quel poin 
détermination de notre volonté : 
contrepoids des humeurs : on étal 
semblent, en quoi ils diffèrent, q 
lesquels leur caractère se manlfcsti 
ter sur ces signes : on déterminero 
sur notre âme : on fixeroit les genr 
ci sous différentes classes, dont c 
étiquette particulière. De ce fonc 
tème démontré sur le règne de l’h 
Mais voici une. prévision qui refi 
une âme bien trempée et un optim 
Il Ce peuple n’aiiroit pas besoin 
tueiix et sains de pères vertueux et 
Les biographes nous assurent qi 
était quelque peu fou. 

Les iiiédeeiiis liuiiianistes da: 
rois. — Voici Un extrait da livre du 
nisme et la Médecine (Vigot, édit.) 
précédent numéro : 

Il L’Humanisme avait fait des i 
fervents adeptes, étaient les méde 
et du grec, représentaient la fine i 
de la Cour et du pays. Auprès de 
gneurs qui s’affinaient de jour en j 
les médecins jouissaient donc du 
Il n’est donc pas surprenant qu’, 
honoraires. Le premier médecin 
ses médecins ordinaires 800 livres 
lement, les chirurgiens ordinaires 
à chacune des couches de Cathi 
médecin de la Cour, était en niè 
président des Comptes de Bretag 
longue robe et possesseur de plus 
Dans le Midi de la France, la C- 
usages régionaux d’après lesquels 
hf Horaires médicaux, les médcci; 
que des espèces sonnantes et tréh 
en 1500, 63 journaux de terre à dé 
cin des Etats de Bearn, pourl’avoi 
bon roi Henri. Ce dernier, en 1577, 
de Lamezière, son médecin, mais 
France, il doiine 400 écus à son 
autres, A ces honoraires s’ajoutai 
variés, suivant les circonstances. A 
Louis de Bourges fut gratifié de 
pour porter le deuil de Sa Majesté 
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D’ailleurs les médecins jouèrent parfois auprès du trône des rôles 
poli tiques importants comme Louis de Bourges qui hâta la délivrance 
de François Fr, captif à .Madrid, en taisant croire à Charles-Qulnt que 
le climat serait funeste à son patient, si bien que l’empereur se décida 
à libérer son prisonnier. Le nombre des médecins de la Cour était à 
ce point considérable que Henri IV ne comptait pas moins de 65 méde¬ 
cins et chirurgiens. L’un d’eux, Roch le Baillif, sieur de la Rivière, 
protestant, rentré en France grâce au nnuvenu règne, fut le confident 
secret de Gabrielle d’Estrées, quand la fille du grand maître de l’Ar¬ 
tillerie forma le projet de se taire épouser par le roi. 

A vivre ainsi dans le silence des Grands, les médecins, conseillers 
intimes des secrets du corps et du cœur, gagnèrent la confiance et 
l’amitié de leurs patients princiers, et la seigneurie les accueillit dans 
son sein, d’autant mieux que, à cette époque, avide de science, ils 
apportaient en eux le reflet des lumières intellectuelles de l’Italie et 
de l’Orient, amassées aux siècles précédents et qu’ils avaient fidèle¬ 
ment recueillies pour le plus grand bien de cette société dont ils 
désiraient soulager les souffrances. 

Vivant au contact permanent des lettrés et des artistes venus d’au- 
delà des .Mpes, les médecins représentaient l'aristocratie de l’esprit 
et du cœur et les seigneurs de la Renaissance s’inclinaient volontiers 
devant ceux qu’ils considéraient comme les princes des sciences et 
des arts. Madrid, Vesale reçut les mêmes honneurs que devait y 
connaître plus tard le peintre Velasquez et dont jouit aussi Rubens 
à Anvers. 

En Italie, le même anatomiste célèbre eut pour illustrateur Titien 
et, le plus connu de ses élèves, Holbein, eut de nombi'eux médecins 
comme modèles. Léon.ard de Vinci disséqua et apprit l’anatomie 
avec .Marc-Antonio délia Torre. Realdo Colombo fut le maître en 
anatomie et l’ami de Michcl-.Vnge et de Véronèse qui dessina le fron¬ 
tispice de ses œuvres. Les grands peintre allemands Durer, Ilcdbcin 
et Granada se livrèrent, eUx aussi, aux études anatomiques. 

L’art médicai était à mi-chemin de la Science et des B dles-Lollres. 
Celles-ci n’avaient alors que peu de secrets pour ces bacheliers et 
licenciés en médecine, qui furent en grand nombre des humanistes 
distingués, grands bibliophiles, amateurs d’éditions rares, collection¬ 
neurs d’œuvres d’art ou de curiosités naturelles. Le médecin et même 
le chirurgien devient, au XVF siècle, un des plus brillants représen¬ 
tants de la bourgeoisie et de l’élite intellectuelle qui domine par sa 
science, son goût et scs aflinités, le inilgum peciis. Il peut alors riva¬ 
liser justement p-ir ses qualités morales et intellectuelles avec la plus 
haute société, au point qu’un jour, où le Roi ayant demandé Maître 
Ambroise, le duc do Bussy, seigneur d’Amboise, crut qu’il s’agissait 
de lui-même ; mais, s’étant aperçu de sa méprise, il rectifia ainsi plein 
de respect pour le roturier que ses talents et son mérite avait anobli ; 
s Messieurs, si je n’étais Bussy, je me ferais honneur d’être Paré. » 

Conseils nux étudiants. — Ceux que le Professeur Jean Qiténu 
leur adresse dans sa leçon inaugurale mérilenl d’être entendus et médilés 
par notre jeunesse médicale : 

« De grâce, Messieurs, n’attendez pas la quatrième année pour 
apprendre votre pathologie. C’est dès la première année qu'il faut 
vous y mettre, et continuer en deuxième année, et en troisième, et 
tous les ans jusqu’à la fin de. vos études. 

La pathologie, la science des maladies, mais c’est tout votre métier, 
à vous, futurs médecins 

Je sais bien que vous avez mille autres choses à apprendre ; l’ana¬ 
tomie d’abord, et l’histologie, et l’embryologie, et la physiologie, 
et la physique, et la chimie, et Fanatomie pathologique, et'la méde¬ 
cine expérimentale. Et je sais pourquoi ces sciences précèdent dans 
vos programmes la pathologie, c’est qu’elles sont indispensables à 
l’intelligence de la pathologie. C’est entendu. 

Mais, quand même, apprenez votre pathologie d’abord, au besoin 
sans la comprendre, comme le catéchisme. Vous la comprendrez plus 
tard, en la rapprenant. 

Mangez de l’anatomie et de la pathologie, de la physiologie et de 
la pathologie, de la pathologie partout, comme accompagnement. 
La pathologie doit être votre pain quotidien, votre nourriture de 
tous les jours. 

Vous faites, en première et en deuxième année, deux stages hos¬ 
pitaliers en chirurgie. Très bien. Mais ces stages, vous n’en profiterez 
pas si vous ne savez pas de pathologie. Le malade ne vous apprendra 
rien si vous ne connaissez pas la maladie. L’enseignement clinique 
sera pour vous lettre morte si vous ne posséd,ez pas d’abord quelques 
notions théoriques. 

Je. prends à témoin le roupiou. Que pourrait-il saisir et retenir, le 
malheureux ? Ignorant du sujet, de l’intrigue et du langage même, 
comment prendrait-il intérêt au spectacle ? Il se lasse, perd son temps 
et s’évade. 

Quel dommage que ce malentendu initial, cette désaffection pre¬ 
mière de l’étudiant pour l’hôpital, faute d’une préparation suffisante 

Je ne critique pas. Je sais combien il est difficile de tracer un pro¬ 
gramme et de tout concilier : la logique et la réalité, les hommes et les 
choses, le fondamental et l’accessoire, le temps et l’espace. 

Il faudrait pouvoir tout apprendre en même temps. C’est impos¬ 
sible. Devant l’impossible, il faut truquer. 

C’e.it ce que font vos Maîtres des Cliniques, qui vous font dispen¬ 
ser, au fur et à mesure, par leurs assistants, les rudiments indispen¬ 
sables. 

C’est ce que font les candidats à l’FIxternat et à l’fnternat qui, dès 
leurs premières années, mènent de front la jjathologie et le reste. S’ils 
tirent de leurs fonctions le profit que vous savez, c’est qu’ils les ont 
abordées munis d’une instruction théorique assez vaste. 

Pathologie d’abord 1 .\pprcnez la pathologie à l’hôpital, par bribes, 
si l’occasion vous en est offerte, au cours et dans les livres. 


Il est de fort bons livres. Entre l’enseignement écrit et l’enseigne¬ 
ment oral, le parallèle est classique. Rassurez-vous, je ne. céderai pas 
à la tentation. Les deux modes ne s’cxcIuent pas. Ils se complètent 
à merveille. En pathologie, le livre a un défaut, c’est de vieillir rapi¬ 
dement. A peine écrit, imprinié, édité, il date. La pathologie, science 
mobile, va trop vite. Fille finira par décourager auteurs et éditeurs. 
Ceux-ci en sont aux reliures à anneaux et aux feuillets interchangea¬ 
bles. Les gros traités de pathologie sont morts. 

Seul l’enseignement oral, vivant, est capable de suivre au jour le 
jour, l’évolution incessante des idées et des faits. 

Il est une autre forme d’enseignement oral sur laquelle je veux 
revenir parce que je l’ai à cœur : l’enseignement d’intimité. 

Vous pouvez au besoin l'organiser vous-mêmes. Groupez-vous 
à quatre ou cinq, suivant vos sympathies, amis ou camarades, divisez 
votre programme, réunissez-vbus une fois par semaine pour l'étude 
d’une division. L’un après l’autre, traitez les questions inscrites et 
critiquez-vous mutuellement. Le plus ancien, le plus instruit parlera 
en dernier. 

Je ne connais pas de meilleure école que cet enseignement mutuel 
en petit comité. Il vous astreint à une régie, jalonne votre route, vous 
préserve du temps perdu, de la solitude et du découragement. Il vous 
oblige à solliciter votre mémoire, à mobiliser vos connaissances, à 
les assembler dans un ordre cohérent, en un mot à composer, et ensuite 
à exposer, à vous exprimer par des mots et des phrases autant que 
possible corrects. 

Instruits, cultivés, vous l’êtes tous. Mais j’ai cru remarquer chez 
beaucoup d’entre vous une sorte de gêne, d’impotence de l’expres¬ 
sion, dont ils soufîrent eux-mêmes. Que faut-il accuser ? Le nombre, 
toujours le nombre, depuis le lycée. Et tout ce qu’il traîne après lui 
de conséquences : rareté des interrogatoires, règne des épreuves 
écrites et anonymes, même pour l’Externat, cette occasion unique, 
qui s’offrait jadis à vous, au seuil de vos études, de composer et de 
parler 1 

Dernier bienfait, le petit comité vous dresse à la critique verte¬ 
ment administrée et joyeusement acceptée. 

Il n’est point de meilleure méthode, vous dis-je. Elle est la clé 
la plus sûre des concours difficiles ; colles et sous-colles, cagnes et 
conférences, c’est toujours la même formule : le cercle restreint,l’ému¬ 
lation, la libre critique et, n’oublions pas, le grain de fantaisie. 

Ajoutez-y le directeur qualifié, l’aiguillon du concours, vous avez 
la Conférence d’internat, cette prodigieuse réus.site. 

Ce que furent ces conférences, le rôle qu’elles jouèrent dans notre 
formation, je crois l’avoir assez souligné en rendant hommage à mon 
maître Toupet. Je puis ajouter maintenant que, si elles nous ont 
appris à apprendre, elles nous ont appris aussi à enseigner. 

On m’a dit qu’elles avaient chsngé. On m’a parlé de feuillets rédi¬ 
gés en style, télégraphique, dactylographiés, polycopiés, de compri¬ 
més de pathologie pour tout dire, vendus dans des officines. . . Dites- 
moi que ce n’est pas vrai. 

Choisissez la nourriture de votre esprit. Préparez-la vous-mêmes. 
Donnez-lui une forme et un aspect qui vous conviennent, qui vous 
plaisent. Alors elle vous sera lé.gère. Vous la digérerez sans fatigue. 
Vous l’assimilerez. Elle deviendra et restera vôtre. ». 

I.a carte T pour le Corps médical français. — Ce n’est plus 
un métier, dit F. Piétri (Les Noitmaux Temps, 2 mai 1942;, mais 
un véritable sacerdoce que nos médecins, ceux des campagnes comme 
ceux des villes, accomplissent quotidiennement. 

« Les Pouvoirs publics ont accordé la carte T à des veilleurs de nuit, 
à des représentants de commerce, à des agents d’assurances, qui la 
méritent sans aucun doute, pourquoi s’obstinent-ils à la refuser à nos 
médecins des villes et des campagnes, et plus particulièrement à ceux 
de Paris et de sa banlieue, qui n’ont eux aucune occasion de se pro¬ 
curer le moindre complément de leurs cartes de tickets de rationne- 

« Pour remplir une mission qui doit assurer la sécurité matérielle 
de leurs concitoyens et l’ordre public, nos agents, nos gendarmes et 
nos pompiers ont reçu la carte T, refuserons-nous i)lus longtemps 
le même avantage à nos médecins, qui ont la garde de la santé du 
pays et la responsabilité de la sauvegarde de la race ? 

« Nous ne nous expliquons pas que l’ordre de.s médecins ne soit 
pas intervenu avec toute l’énergie nécessaire pour obtenir satisfac¬ 
tion : c’est une mesure si légitime I » 

Elle serait légitim.e aussi pour les étudiants en médecine, dit A. 
Herpin (Gazelle des Hôpitaux, 2 mai 1942) qui nous apprend que cette 
carte T vient d’être attribuée aux étudiants vétérinaires : 

« Les étudiants vétérinaires sont dégagés de tout souci aiimcn- 
ta.ire ; leurs écoles leur fournissent des repas qui, à tout bien prendre, 
v.Mcnl mieux (pie ceux qu’on peut trouver dans les restaurants ; ce 
n’est pas diminuei, d’autre part, le mérite de ces jeunes gens que de 
dire que leurs études ne les exposent guère aux maladies contagieu- 

« Les étudiants en médecine, eux, doivent pouivoir à leur nourri¬ 
ture dans des conditions difficiles tant au point de vue de la quantité 
que de la qualité ; s’ils ne sont pas tous en contact direct avec des 
contagieux, il leur faut, chaque jour, passer de longues heures dans 
l’atmosphère de.s salles d’hôpital ; la liste des victimes est assez élo¬ 
quente pour qu’il ne soit pas besoin d’insister. 

« On pourrait penser que, dans ces conditions, la caite T a été 
attribuée à ceux de ces étudiants qui se trouvent être les jilus exposés ; 
qu au moins, les uns et les autres ont été également traités. Ce serait 
mal connaître le Ravitaillement : il a attribué la carte T aux étu¬ 
diants vétérinaires et n’a pas cru devoir la donner aux étudiants en 
medecme 1 » 
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Oxycarbonémie endogène et acrocyanose 

Par Maurice LOEPER, avec la collaboration de R. WEBER 

Dans des recherches antérieures, je me suis eiïorcé de mon¬ 
trer avec quelle fréquence des sujets atteints d’artérite, de 
spasme vasculaire, de gangrène des extrémités, étaient oxy- 
carbonémiques. Et Ces phénomènes se produisent même en 
dehors du diabète et de tout autre trouble de nutrition. J’ai 
attribué à l’oxycarbonémie une part dans la production des 
accidents. J’ai cru reconnaître à l’oxycarbonémie, une origine 
dans un trouble du métabolisme des glucides, insisté sur son 
accroissement par un régime déséquilibré trop riche en fari¬ 
neux, et fait Voir l’amélioration possible, certaine même par 
l'emploi de l’amide nicotinique. 

Un cas publié avec MM. Chabrol et Varay (1) de pellagre et 
suivi pendant un mois très scrupuleusement, analysé presque 
quotidiennement par Mlle Maillard, nous a fourni de nombreu¬ 
ses preuves de cette afrirmatipn.'L’existence de l’oxycarbo¬ 
némie chez certains diabétiques,, gangréneux ou non, appor¬ 
tait déjà quelque appui (2). 

J’ai donc cru devoir placer l’oxycarbonémie dans les trou¬ 
bles du métabolisme des glucides à côté du diabète et de 
l’oxalémie. 

En cette période de restriction carnée et de déséquilibre 
alimentaire, un autre trouble nous est apparu. Chacun de 
nous a noté la recrudescence depuis deux ans d’engelures, 
d’acrocyanose, de maladie.de. Raynaud.avec ou sans escarres 
des doigts. Certes, le froid était pour beaucoup dans leur 
apparition et certaines disparurent avec les gelées. Mais le 
retour d’une température plus clémente ne les a pas toujours 
complètement effacées. Fait intéressant, ces accidents, attri¬ 
bués au spasme vasculaire et à l’hypotension périphérique, 
s’accompagnent souvent d’oxycarbonémie et comme ils se 
rapprochent de ceux que l’on observe chezcertains intoxiqués 
chroniques ou aigus par le gaz d’éclairage, les moteurs ou les 


..^’^y'^^rbonémie el pellagre, par MM. Loeper et Chabrol. 
oalletin de la Société médicale des hôpitaux, 11 juillet 1941, n» 2.1. — 
btude biologique d’un cas de pellagre, par Loeper, Varay, Lesobre, 
Le Sourd et Mlle Maillard, Ibid., 22 août 1941, n» 24. 

(4) M. Loeper. — Oxycarbonémie des diabétiques. Bulletin de 
I Academie de Médecine, 27 mai 1941, p. 580. 


gazogènes, on a quelque raison de croire qu’ils sont liés inti¬ 
mement à cette production de CO. 

J’ai suivi depuis quelques mois quatre malades atteints 
d’acrocyanose, de plaques cyaniques du dos des mains, des 
doigts ou des orteils, voire de la face externe de la jambe dont 
le taux de CO oscillait autour de 5 et 9 c. c. pour 1.000. 

L’une même dont la cyanose des ongles se mua en une pig¬ 
mentation roussâtre qui persista deux mois, donnait jusqu’à 
11 c.c. 

Ces malades étaient tous soumis à un régime presque exclu¬ 
sif de légumes, de pommes de terre et de pain. Aucun ne pre¬ 
nait de viande, de lait ou d’œufs en quantité suffisante et 
l’alimentation azotée était toujours quasi nulle. 

Pensant que le régime était pour beaucoup dans l’affection, 
j’ai donné de l’insuline sans grand succès, de la vitamine A 
et D sans modification appréciable. J’ai obtenu quelque 
changement par la prescription d’un supplément de viande. 
Et j’ai obtenu surtout la guérison par le nicobion. 

L’abaissement du CO par ce médicament fut constaté chez 
deux d’entre eux, aussi typique qu’il fut chez le pellagreux 
pulilié avec Chabrol et Varay. 

Je crois donc pouvoir maintenir ma conclusion première : 

— qu’il y a relation entre le régime hypercarboné et l’oxy¬ 
carbonémie et qu’il y a relation entre l’oxycarbonémie et les 
manifestations cyaniques. 

On a dit de façon imagée que les graisses brûlaient au feu 
des hydrates de carbone. 

Je crois que l’on pourrait presque dire aussi que les hydra¬ 
tes de carbone brûlent au feu des aliments azotés. 

Pour obtenir l’équilibre nutritif, il faut une alimentation 
équilibrée. Or, on peut affirmer que l’oxycarbonémie s’est 
accrue ainsi que les signes qui en découlent par les régimes de 
restriction qui nous sont imposés. 


Étude biologique et anatomo-pathologique 
d’un anasarque 

au cours d’une colite ulcéreuse non spécifique 

Par MM. WAREMBOURG, HOUCKE et POITEAtJ 

Les causes qui président à l’apparition des œdèmes sont 
multiples, de même que les mécanismes qui y conduisent. 
Certaines de ces causes sont fréquentes, classiques, d’autres 


FEUILLETON 


Jules Soury 

Âme tourmentée qui ne connut l’apaisement qu’en acceptant 
O - 'ni faisait repousser ; polémiste honni de ceux 

qu n rtefendait comme de ceux qu’il attacjuait ; écrivain <■ pro¬ 
mis al immortalité » et oublié aujourd'hui ;au total, un moine 
aique et une des plus curieuses figures du X1X« siècle finissant, 
Vél Soury. 

Il n mai 1842, dans une ancienne maison de la rue Saint- 
•U'^’Luuvre, il eut pour premier horizon l’Hôtel-Dieu, 
nac Cortège de tristesses ; promenade des malades, 

! nés corbillards qui venaier.t se ranger le long des 

p„ f fP^dx du vieil hôpital. Ce spectacle journalier, laissa à 
mnt üne première et définitive idée du néant delà vie. 
ne d” ouvrier souffleur de verre dont le salaire 

Donrf deux francs par jour ; rêvarrl d’un autre avenir 

firè-; i’ il l’envoya à l'école. Jules Soury y fit si peu de pro¬ 
che? ' demanda lui-mème à entrer en apprentissage. Placé 
prit “*'.ÇOdstructeur d'instruments du quai de l’Horloge, il 
qg-.,] ^P'derncnl goût à son nouveau métier, en même temps 
Itïrért'^^^,®**,'^°’^®dience de l’insuffisance de son instruction, 
la coursdu soir del’Ecole desArtset Métiers, 

Et «r. , Jdeque Sainte-Geneviève où il lut tous les classiques, 
dier compte de l'utilité du latin, il se mit àl’étu- 

en sWt' bien, que son apprentissage terminé, il entra 

Il L s-le-Grand. 

déjà dix-sept ans ; le retard fut vile rattrapé. Trois 


ans après, Jules SoUry passait son baccalauréat ès-lettreset, 
l’année suivante, il était reçu à la licence. 

L’heure était venue de choisir une carrièreetde s’y préparer. 
Un parent, doyen de la Faculté deslettres de Bordeaux, con¬ 
seilla l’Ecole normale. Mais cette Ecole était un internat. Le 
jeune homme aurait dû se séparer pour un temps de sa famille. 
Sa résolution fut aussitôt prise : il choisit l’Ecole des Chartes 
et put ainsi rester chez ses parents; «ni avant ce jour, écrit-il, 
ni depuis je ne les ai jamais quittés)>. 

Sathèse sut]CS Eludes hébraïques et exégétiques au Moyen-Age 
soutenue en 1867, lui avait été inspirée par Renan qui lui 
confia une étude sur Dun Scott elle fit entrer ensuite àla Revue 
des Deux-Mondes et au Temps. En même temps, Natalis de 
Wailly faisait obtenir au jeune chartiste quekjües travaux 
rétribués à la Bibliothèque Impériale. Ainsi se trouvait réalisé 
le rêve du petit apprenti verrier : gagner sa vie et vivre au milieu 
des plus rares productions de l’esprit humain. 

Revenu^Faris après la Commune, Jules Soury publia encore 
quelques travaux d’exégèse ; mais une autre voie l’attirait. Dès 
1865, il avait fréquenté à la Salpêtrière les services d’Auguste 
Voisin et de Luys. Avec ce dernier, il avait appris l’anatomie 
microscopique et macroscopique du système nerveux central. 
Ces études, qui devaient finir, avec les années, par absorber 
Soury tout entier et inspirer les dernières œuvres de sa vie, lui 
avaient fait comprendre toute leur importance peur le renou¬ 
vellement delà scieiK-e ele l'intelligence, en même temps qu’elles 
lui donnaient le goût des études de psychologie historique, fort 
en honneur dej;uis les travaux de Matins, Ireland et Lombroso. 

Entraîné dans cette voie, Jules Soury voulut faire pour Jésus, 
ce qu’on avait tenté non seulement pour Socrate ou Luther, 
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au contraire plus rares et peu connues : parmi ces dernières 
se rangent les afïections intestinales. 

Sans doute l’œdème a-t-il été signalé,ily a longtemps déjà, 
dans les dysenteries bacillaires, par Trousseau, puis par 
Dopter ; et cette notion s’est trouvée récemment confirmée par 
Gounelle, Bohn, Marche et Koskas. Sans doute dans l’entérc- 
colite chronique, l’œdème a-t-il été observé par I.ongcope, 
Albert et Horillcus, Flesch : l’éventualité de tels cas reste 
cependant exceptionnelle. Plus rare encore est l’œdème relevé 
au cours des recto-colites hémorragiques ou ulcéreuses non 
spécifiques. Moutier en a rapporté récemment le premier cas 
français et n’a relevé dans la littérature étrangère qu’une 
observation similaire due à Schupbach , de Berne. Il nous a 
été donné d’observer récemment un état d’anasarque au 
cours d’une recto-colite ulcéreuse non spécifique : la rareté 
de ce fait, les considérations intéressantes auxquelles il donne 
lieu du point de vue de la pathologie générale, nous engagent 
à le rapporter. 

Observation. — P. . . Marie, 39 ans, entre à l’hôpital le 30 septembre 
1911 parce que depuis deux mois, elle présente une diarrhée glaireuse 
et sanglante. Depuis ce temps, elle a chaque jour six à dix selles, essen¬ 
tiellement glaireuses et sanglantes, ne renfermant que très peu de 
matières fécales. Ce syndrome dysentériforme s’accompagne de coli¬ 
ques abdominales, d’épreintes douloureuses, et d’un léger train de 
fièvre. Parfois se produisent des nausées, des vomissements bilieux. 
Enfin, la maladie n’a pas été sans entraîner une asthénie profonde et 
un amaigrissement considérable. 

Dans les antécédents, rien à signaler, en particulier du point de vue 
digestif. Notons que la malade a deux enfants et a fait deux pertes. 

Actuellement, elle se présente à nous extrêmement amaigrie, avec 
cependant un faciès de coloration normale. On est frappé dès le pre¬ 
mier examen par un œdème des jambes, blanc, mou, gardant le 
godet. Cet œdème existerait depuis quinze jours et serait surtout 

L’abdomen est d’aspect normal, souple, indolore en général ; seule 
la palpation de la fosse iliaque gauche décèle un côlon descendant 
épaissi, spasmé et douloureux. 

Le foie déborde les fausses côtes de deux travers de doigt : il est 
indolore et de consistance normale. Rate non perceptible. Le toucher 
rectal est douloureux, mais ne révèle rien d’anormal. Le doigt est 
amené couvert de glaires et de sang. 

On vérifie que les selles sont bien de type dysentériforme, ne ren¬ 
fermant que très peu de matières fécales, et essentiellement faites 
de glaires, de pus et de sang. Elles sont toujours au nombre de six à 
dix par jour. 

Le reste de l’examen apporte peu de renseignements utiles. La Icn- 
sioii artérielle est à 10-6, le pouls à 90. Le cœur est cliniquement 
et radiologiquement intact. La température oscille entre 36o5 et 38>>3. 
Les urines varient entre un litre et un litre 500. Elles ne renferment 
ni sucre, ni albumine. 

Divers examens complémentaires sont pratiqués pour élucider la 
nature de ce syndrome. 

Un lavement opaque montre que l’anse sigmoïde et surtout le côlon 


descendant sont rigides, d’aspect moniliforme et très irrégulièrement 
injectés par la baryte. 

Au niveau du côlon descendant en particulier, les contours intes¬ 
tinaux ne sont marqués que par des traînées fragmentaires de liquide 
opaque. Le côlon transverse e.st encombré de gaz. Le côlon ascendant 
est élargi, mais de contours nets et d’opacité homogène. Les dernières 
anses de l’iléon sont injectées et apparaissent plus larges que norma¬ 
lement. 

l.’examen des selles montre l’absence d’œufs de parasite et de kystes 
de protozoaire. La culture lait pousser du colibacille et de l’entérrco- 
que, mais pas de bacille dysentérique. 

La rectoscopie ne peut malheureusement être pratiquée. 

Le traitement institué se compose de stovarsol, bismuth et de lave¬ 
ments modificateurs faiblement antiseptiques. 

Le 4 octobre, une amélioration s’est ébauchée. Les selles au nombre 
de, quatre à six par jour, sont nettement plus stcrcorales, mais renfer¬ 
ment encore des glaires et du sang. Par contre, Tœdème est plus volu¬ 
mineux et atteint les plis de l’aine. 

Le 14 octobre, est installé un traitement sulfamide (3 grammes par 
jour) que l’on doit interrompre au bout de quatre jours pourintolé- 

Pendant ce temps, l’œdème s’est considérablement étendu ; il inté¬ 
resse la paroi abdominale, les lombes, remonte vers le thorax réalisant 
un véritable anasarque. L’abdomen est augmenté de volume. On y 
décèle les signes d'une ascite libre que l’on ponctionne. Le liquide 
retiré est d’aspect chyliforme. L’analyse montre : 

Réaction de Rivalta. négative 

Albumine . 5 grammes par litre 

Lipides. 1 gr. 50 

Formule mixte à cellules endothéliales et à lymphocytes, à peu 
près en parties égales. 

Le 16 octobre, la malade accuse des douleurs à la base gauche, et 
de la dyspnée. L’examen révèle en ce point les signes d’un épanche¬ 
ment pleural que confirment l’examen radiologique et la ponction. 
Le liquide a les caractères suivants : 

Aspect séro-fibrineux. 


Rivalta... négatif 

.41bumine. 5 grammes par litre 


Formule : Nombreux globules rouges. Cellules endothéliales et 
lymphocytes en parties égales. 

Toute une série de recherches sont alors faites pour préciser la 
nature et la cause de ces œdèmes : 


Sang. 


ni albumine, ni sucre, ni cylind 
urée : 0 gr. 35 

azote total non protidique ; 0,28 
glycémie : 1 gr. 37 
chlore plasmatique : 3,46 
chlore globulaire ; 1,70 
rapport chloré ; 0,49 
réserve alcaline : 64 
cholestérol : 1 gr. 12 
albumine totale ; 52,5 
sérine : 24,2 


mais pour Alexandre, César ou Napoléon. Et il publia, en 1878, 
son petit livre sur Jésus et les Evangiles. Mais il reconnut vite 
que tout diagnostic « sur la psychologie normale ou pathologi¬ 
que du Nazaréen était absolument vain » et que, dans ce cas, 
comme dans celui de Socrate,il valaitmieux « se résigner àigno- 
rer ». Et, pour apaiser ceux que ce livre avait blessé dans leurs 
croyances religieuses, Jules Soury racheta et dctruisitles exem¬ 
plaires restés en librairie, tandis qu’il en publiait une nouvelle 
édition d'où il avait fait disparaître un diagnostic médico-psy¬ 
chologique basé sur des « interprétations de textes évangéliques 
qui lui avaient paru sans force ». 

Cette étude d’exégèse déviée surlapsychologie morbide, si elle 
occupa longtemps l’esprit de Soury parles remords qu’elle lui 
causa, ne fut point son seul travail dans ces années d’après 
guerre. 

Toujours attiré parla psychologie historique, il consacre alors 
plusieurs études (réunies en deux volumes), à des personnages 
du XYIIE siècle,dont Rétif delà Bretonne qui n’a jamais été 
mieux jugé, ni plus impartialement que par le misogyne que fut 
Jules Soury, 

Ce nationaliste ne croyait pas que la science n’eut qu’une 
patrie. Convaincu de l’absolue nécessité de connaître la langue 
allemande pour entreprendre une œuvre scientifique quelcon¬ 
que, il l’avait apprise, et assez bien pourlire Nordeke, Magnus, 
Schmidt, Hæckel, Preyer dont plusieurs œuvres furent tra¬ 
duites et publiées par lui entre 1873 et 1880. 

En 1879, la Chambre avait voté la création au Collège de 
France d’une chaire de l'IIistoire des religions. I.'cjjinion publi¬ 
que, (iambetta "t Paul Hert, désignaient le ebartiste voué 


depuis longtemps à des études d’exégèse religieuse. On rornma 
un pasteur protestant, A. Reville et Soury poursuivit sa destinée 
en soutenant une thèse de lettres sur les Théories naiuralisies 
du rnonde et de la vie dans l’antiquité (1881). Mais Paul Bert ne 
l’oubliait pas et, quand il devint ministre, il chargea son colla¬ 
borateur à la République française, d’une conférence d’histoire 
des doctrines contemporaines de psychologie physiologique a 
l’Ecole des Hautes-Etudes. Soury regretta bien un peu le Col¬ 
lège de France, mais, avec cette humilité qui fut Une des règles 
de sa vie, il se consola en pensant que cela était mieux ainsi ; 
« Qu’aurais-je pu dire qui n’eut été déjà dit avant moi, et avec 
une compétence incomparable ? » 

Ces leçons sur l’histoire des doctrines de psychologie 
logique ne s’adressaient qu’à des auditeurs connaissant de]a 
les données fondamentales de l’anatemie et de la physiologie- 
Elles avaient lieu dans « la petite salle haute » de la vieille Sor¬ 
bonne, où Anatole France, dans un feuilleton du Temps, a dépeiw 
Jules Soury « un scalpel à la main, un cerveau sur la table, tran¬ 
quille, enseignant à une élite d’élèves le jeu compliqué a® 
appareils de l’innervation cérébrale et développant la tbéori 
des localisations ». , 

Ces leçons inauguraient en France un genre d’études et l 
succès en fut grand. Quelques-unes parurent dans les Archiva 
de neurologie dirigéespar Charcot et Bourneville et, cellcscoiiS“_ 
crées aux doctrines de l’Ecole de Strasbourg et de l’Ecole 
lienne furent réunies en un gros volume de 4'70 pages que Py *, 
le Progrès médical en 1891. Soury et Bourneville évoluant d® 
le niêiue milieu, attirés par les mêmes recherches, syinp^'?, 
saitnl alors. Mais il y avait trop loin de l’agnosticisme iu9''it 
de Fun au dogmatisme matérialiste de l’autre et quelle que* 
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globuline : 28,30 
quotient albumineux : 0,85 

P. S. P. : 45 %. 

Epreuve de la glycosurie alimentaire de Colrat : négative. 

Le pr novembre, alors que le syndrome intestinal était en régres¬ 
sion nette (deux à trois selles stercorales par jour), mais i’anasarque 
au maximum, brusquement la température s’élève au-delà de 40» 
et la malade succombe en trois jours à l’évolution d’une congestion 
pulmonaire aigue droite. 

L’autopsie révèle : des lésions de congestion pulmonaire étendues 
à tout le poumon droit ; un intestin d'aspect extérieur normal et 
dont on prélève le côlon sigmoïdien et descendant aux fins d’examen 
histologique ; un foie augmenté de volume (3 kgr. 500) de coloration 
jaune à la surface et à la coupe, d’aspect graisseux, de consistance 
molle. Les reins, le cœur sont apparemment normaux. Il existe une 
ascite abondante et un épanchement pleural bilatéral. 

Examen histologique : 

Côlon descendant : sur plusieurs fragments la muqueuse a com¬ 
plètement disparu. Il ne persiste que quelques îlots de régénération. 

En d’autres points, on note la présence d’ulcérations sans carac¬ 
tères spécifiques, recouvertes d’un exsudât fibrinoieucocytairc au 
milieu duquel persistent quelques vestiges glandulaires. 

Entre les couches de la tunique musculaire, il existe quelques 
nodules lymphoïdes. 

Hyperhémie et infiltration leucocytaire sous-péritonéale. 

Le foie montre les lésions typiques de la surcharge graisseuse au 
niveau des cellules hépatiques dont le contenu et le noyau sont 
comme refoulés à la périphéiie. 

Cette stéatose est arrivée à son stade terminal à un point tel qu’il 
ne persiste que de rares travées hépatiques normales. 

L’armature précollagène des travées est toutefois intacte. Elle a 
été mise en évidence parles diverses méthodes d’imprégnation argen- 
tique (Billschowsky et Hortega). 

Les réactions de la substance amyloïde sont négatives. 

Le rein. On y trouve les lésions hanituellement observées sur le 
rein cadavérique. Rien ne permet de conclure à une néphrite. 

Le cœur. Rien à signaler. 

En résumé, colite ulcérese sans caractères spécifiques, foie arrivé 
au stade ultime de la stéatose. Rein et cœur normaux. 

-\insi donc cette femme de 39 ans a bien fait une recto¬ 
colite ulcéreuse non spécifique comme l’indique le syndrome 
dysentériforme dont elle était porteuse, joint aux résultats de 
l’examen radiologique, de l’examen bactériologique des 
selles, enfin de l’investigation nécropsique. Au cours de cette 
recto-colite, s’est développé un état d’anasarque avec œdèmes, 
ascite et hydrothorax double, dont le développement n’a pas 
été parallèle à l’évolution intestinale, l’anasarque ayant 
atteint son maximum alors que le syndrome dysentériforme 
avait presque complètement disparu. Cet œdème s’est accom¬ 
pagné d’une intégrité fonctionnelle presque parfaite des 
reins et, du point de vue biologique, d’une hyperglycémie 
légère et surtout d’une hypo-protidémie par hyposérinemie 


avec inversion du quotient albumineux. Enfin, l’autopsie a 
démontré l’existence, à côté d’un cœur et de reins normaux, 
d’un état de stéatose hépatique arrivé à son maximum. 

Comme nous le rappelions au début de cette présentation, 
les cas d’œdème au cours de la recto-colite grave sont excep¬ 
tionnels. Récemment Moutier en a rapporté un cas à la Société 
de gastro-entérologie de Paris ; consultant à cet égard la litté¬ 
rature médicale, il n’a trouvé d’observation identique ni dans 
les travaux de Bensaude et de son école (Rachet, Cain, etc.), 
ni dans la monographie de Bonorino Uduendo, ni dans le 
rapport de Gallart-Mones au Congrès international de Bruxelles 
en 1935. Goifîon à ce même Congrès insistait sur le fait qu’il 
n’existe aucune alteration humorale spécifique de la colite 
ulcéreuse hémorragique. 

Dans la littérature étrangère, Moutier et nous-mêmes n’a¬ 
vons trouvé qu’un cas de Schupbach de Berne. C’est l’obser¬ 
vation d’une femme de 35 ans, atteinte depuis un an de colite 
fébrile muco-purulente. L’amaigrissement était de 23 kilos. 
Il existait des œdèmes étendus avec hydrothorax. La sérum- 
albumine était tombée dans le sang à 4 gr. 8 %. Néanmoins 
la guérison survint. 

L’observation de Moutier concerne une fem.mc de 29 ans, 
souffrant d’entérite depuis deux ans qui, à la suite d’une crise 
colitique aiguë avec selles sanglantes, présente des œdèmes 
qui, en dix jours, devinrent très étendus et s’accompagnèrent 
d’ascite. Les selles étaient fréquentes, très sanglantes et les 
examens endoscopiques et radiologique révélèrent une recto¬ 
colite hémorragique grave. L’examen bactériologique des 
selles montra l’absence de bacilles dysentériques. La sulfami- 
dothérapie fut essayée à deux reprises, mais dut être aban¬ 
donnée parce qu’elle aggravait la colite et l’œdème. Après 
divers essais thérapeutiques, quelques injections d’émétine, 
associées au stovarsol et à la vitamine PP, amenèrent avec une 
crise urinaire subite, la fonte des œdèmes et la guérison. L’exa¬ 
men biologique avait révélé des urines normales, une urée 
sanguine, une chlorémie, une lipémie, une cholestérolémie nor¬ 
males. Par contre, on notait une albuminémie à 42 gr. 7 avec 
rapport albumineux à 0,40. 

Cette observation est donc superposable à la nôtre par l’al¬ 
lure clinique et les résultats de l’analyse biologique. 

Comment concevoir le mécanisme de Tœdème en pareil 
cas ? 

Un fait doit tout d’abord être posé : l’origine des œdèmes 
n’est pas identique dans les diverses affections intestinales où 
on les rencontre. La preuve en est fournie par l’étude des 


leur estime réciproque, la bonne entente ne pouvait être com¬ 
plète entre deux hommes qui avaient tant d’idées communes et 
wjit de côtés dissemblables ; la politique se chargea d’y mettre 

Larticle Cerveau, rédigé pour le Dictionnaire de Physiologie 
(le Richet, futla publication suivante de Jules Soüry. Trois ans 
3pres, en 1899, paraissait ; Système nerveux central. Structure 
et fonctions. Histoire critique des Théories et des Doctrines. Ces 
(leux gros volumes, tirés à mille exemplaires coûtèrent quatre 
mule francs à Jules Soury, qui dût encore verser six francs par 
exemplaire invendu et ne trouva pasla note exagérée. « Ce n’est 
pour ma pierre tombale », disait-il à Maurice Barrés, 
ripi ®l3blissant cette histoire anatomique et physiologique 
ue la structure et des fonctions du cerveau, Soury avait voulu 
crue «l’histoire naturelle de l’esprit humain au cours del’évo- 
ution des êtres vivants sur la Terre ». 


je (iédie, écrivait-il, à la mémoire de mes parents, à ceux dont 

lielip ‘^°mme nous le sommes tous, que la continuité substan- 
verbe encore vivants, avec leur cortège de gestes, 
vif Pt réactions héréditaires, qui font que le mort tient le 

variâtcaractères propres, ethniques et nationaux, nés de 
l’Etrano * séculaires, qui différenciaient le Français de France de 
réels anf (^cs métaphores, mais des phénomènes aussi 

Veux *** matière des éléments anatomiques de nos centres n - 
à la éléments de notre corps qui, de la naissai 

jamais T “'(‘('udu, persistent sans proliférer ni se renouveler 

Là est ’ir? ‘‘■‘’f m témoignage irréfutable de l’hérédité psychologique. 
Vécu (•c notre culte des morts et de la terre où ils ( ' 

t souffert, de la religion de la Patrie ». 

Dans cette préface se trouvent déjà bien de s idée s du nationa¬ 


liste qui devait prendre pari à «l’Affaire » avec tant de fougue. 

Jules Soüry écrivit alors de nombreux articles réunis ensuite 
sous le titre Campagne nationaliste, et qui lui valurent des ini¬ 
mitiés farouches. Sans qü’il s’en préoccupât d’ailleurs ; tourné 
vers son idéal,U combattait sans peur et sans souci de lui-même. 

Camille Vétard qui a connu Jules Soury vers la fin de sa vie 
nous le dépeint « de petite taille, avec Un visage glabre, aux plis 
chargés d’amertume et dépensée, aux minuscules yeux perçants, 
au crâne haut et poli. » 

Toujours vêtu d’un surtout noir de façon ecclésiastique, il 
coiffait, quandilsortait ,unhaut de formemonumental et, quelque 
temps qü’il fit, se munissait d’un parapluie. 

Mais il ne sortait que rarement et les buts de ses sorties ne 
variaient guère : la Sorbonne pour ses cours, l’église de Saint- 
Jacques du Haut-Pas, celle de Saint-Etienne-du-Mont ou de 
Saint-Sulpice pour les offices. Car ce matérialiste, cet incrédule 
aimait fréquenter les religieux et les églises, trouvant que le 
meilleur dans la dévotion religieuse était non pas «une foi méta¬ 
physique à tel ou tel dogme, mais le geste ancestral, l’attitude 
de l’adoration, l’agenouillement sur les dalles du sanctuaire ». 

La prière de l'athée, disait-il, était la plus pure parce qüe la 
plus désintéressée. Et quand cet athée s’essayait à prier, il 
n’admettait point qu’on le dérangeât. Un jour qü’il s’était 
attardé dans la nef de Saint-Sulpice, raconte Mousson-Lanauze, 
au moment de la fermeture, le gardien l’invita à se retirer ; 
«Mon ami,lui riposta Jules Soury, quand je prie la Sainte-Vierge 
je ne veux pas qu’on m’emm.». 

Il n’eut qu’une affection dans la vie : sa mère. C’était une 
bonne femme, un peu simple, illettrée. Il luiapprit à lire alors 
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œdèmes dysentériques. Rappelons rapidement cornment se 
manifestent ces derniers, tels cpie les ont décrits récemment 
Gounedle et ses col'aborateurs. Ils apparaissent chez des sujets 
ayant présenté une dysenterie sévère avec diarrhée incoercible 
et vomissements. Ils surviennent tardivement au début de 
la convalescence, huit à quinze jours après la rétrocession des 
signes intestinaux. Ils intéressent en général les membres infé¬ 
rieurs, mais en arrivent à réaliser parfois un véritable anasar- 
que. Enfin, ils s’accompagnent d’un syndrome humoral fait 
d’hypochlorémie, d’alcalose, d’hyperazotémie. Ils apparais¬ 
sent surtout en relation avec des troubles de l’équilibre miné¬ 
ral. Brulé a établi en effet, qu’il y a chez les dysentériques gra¬ 
ves, élimination d’un excès de K uni au chlore, alors que le Na 
paraît retenu dans les tissus. Ce n’est qu’à la convalescence, 
lorsque la fonte musculaire se répare, qu’on assiste à la nor¬ 
malisation de l’équilibre minéral. Le Na retenu dans les tissus 
se trouve alors libéré, à ce moment, selon Gounellc, on assis¬ 
terait à une surcharge humorale massive et brutale en Na Cl 
qui serait à l’origine de la rétention œdémateuse. 

11 en va tout autrement dans l’observation de M. Moutier 
et dans la nôtre. Ici, pas de trouble de l’équilibre chloré ou 
minéral, mais une adultération profonde des albumines sangui¬ 
nes dont le déficit, celui de la sérine surtout, doit être certaine¬ 
ment considéré comme responsable de la rétention aqueuse. 

Mais quelle est l’origine de cette hyposérinémie ? Deux 
hypothèses sont possibles selon Moutier : 

le Ou une fuite de la sérine vers h s milieux interstitiels ; 
mais il faudrait alors admettre une, perméabihté de l’eiidothé- 
lium capillaire aux colloïdes, ce qui est bien improbable ; 

2“ Ou une non-formation de sérine. Si l’on admet avec 
Cachera et Bardin, que la sérine est formée dans le foie, à par¬ 
tir de substances protidiques apportées j)ar l'ai mejilation i t 
assimilées dans l’intestin, on conçoit facilement que des trou¬ 
bles de ral)sorption intestinale privent le foie de son matériel 
de travail et rempêchent d’assurer au milieu hématique un 
apport normal en sérine. Cette conception comporte d’ailleurs 
une conséquence importante sur laquelle insiste Moutier • 
l’absorption se faisant dans l’intestin grèh', il faudrait admet¬ 
tre que la recto-colite hémorragique s’accompagne de lésions 
ou de troubles fonctionnels du grêle, fait inconnu jusqu’à pré¬ 
sent. 

Or, notre ol)Servation, grâce aux constatations nécropsiques 
qu’elle comporte, rend plausi])le une autre version. C’est que 
la sérine soit insulfisamment formée dans le foie, non telle¬ 
ment par déficience, d’ajjport que par trouble fonctionnel de 
la cellule hépatique. 

Nous avons vu comment l'examen histologique du foie 
chez notre malade avait montré une surcharge graisseuse par¬ 
ticulièrement poussée. Sans doute s’agit-il de surcharge et non 
da dégénérescence. Il faut savoir toutefois que l’on n’oppose 


plus actuellement ces deux processus aussi rigourcustment 
que par le passé. On admet que l’un comme l’autre tirent leur 
origine d’une insuffisance de la cellule hépatique et que seul 
le degré d’agressivité de la cause pathogène oriente la lésion 
dans le sens de la surcharge ou de la dégénérescence. Il n’est 
pas illogirpie d’affirmer dans ces conditions que le foie de notre 
malade, objet d’une surcharge graisseuse véritablement 
exceptionnelle, était un foie insuffisant et incapable peut-être 
d’élaborer la sérinc-alhumine comme à l’état normal. Le fait 
qu’il s’agisse en pareil cas d’une simple surcharge graisseuse, 
processus réversible, expliquerait en outre la possibilité de 
guérison complète du syndrome œdémateux, ainsi qu’elle fut 
n levée dans les deux observations antérieures aux nôtres. 

L’observation cpie nous rapportons éclaire donc d’un jour 
nouveau la genèse des œdèmes dans les syndromes digestifs. 
Elle incite à rechercher la fréquence de la stéatose hépatique 
dans certains syndromes intestinaux et, en particulier, dans la 
recto-colite hémorragique, elle pousse à étudier les relations 
entre les troubles du'métabolisme hydrique et cette surcharge 
graisseure du foie, dont l’origine et les incidences sont restées 
jusqu’à présent si mystérieuses. 

(Travail de la Clinique médicale et phtisiologique de la 
Charité. Lille, Professeurs Jean JMinet et René Legrand), 


Mécanismes endocriniens des troubles de la puberté 

Par Gabriel HIRTZ 

(Bordeaux) 

Il faut entendre par troubles de la puberté l'ensemble des 
syndromes pathologiques imputables à l’anomalie d’un ou de 
plusieurs des processus qui caractérisent au point de vue physio¬ 
logique cette période du développement. Parmi ces troubles, les 
uns ont trait à la puberté dans son ensemble, pubertés préco¬ 
ces, pubertés retardées, les autres n’en affectent qu’un des 
éléments. Les premiers comme les seconds relèvent de méca¬ 
nisme s pathogéniques plus ou moins complexes mais d’essence 
identique, aussi nous bornerons-nous à étudier les processus 
communs de leur genèse, leurs principaux groupements clini¬ 
ques, leurs caractères généraux et les règles de leur thérapeu¬ 
tique. 

Il importe d’abord de définir la puberté et ses modafites 
physiologiques. La puberté est la période de virage où l’orga¬ 
nisme et toute la personnalité abandonnent progressivement 
les caractères morphologiques et neuro-psychiques de l’enfance 
pour acquérir, progressivement aussi, les caractères morpho¬ 
logiques et neuro-psychiques de l’adulte. Cette période^ est 
longue : l’organisme est encore au stade infantile de son déve- 


qu’elle avait déjà cinquante-deux ans. Rt comme elle était 
coquette, Soqry, eu revenant de son cours, lui rapportait des 
journaux dé mode, des bonshommes en pain d’épices. Et il lui 
avait acheté un orgue de barbarie pour la distraire et la voir 
rire, heureuse et contente. 

Quand elle mourut, en 1895, Jules Soury fut complètement 
effondré. « Quoicpie dans l’ordre naturel, écrivait-il alors, il 
n’est point pourl’nomme de plus grand malheur que la perte de 
sa mère. De cette amputation là, jamais on ne se guérit... 
Morte, nous mourrons un peu plus vite ; nous sentons qu’avec 
elle une partie de nous-meme s’est perdue, à jamais. L’aspect 
du monde deyient tout autre. Pour la première fois, il nous 
apparaît comme l’hospice banal oû l’on ne fait que passer. 
Rien pe nous est plus. On continue de vivre par habitude, du 
mieux qu’on peut, afin d’fionorer la chère mémoire du seul être 
qui nous ait jamais aimé » 

C’est à partir de ce jour qu’on vit Jules Soury manger sur un 
banc du Luxembourg la collation achetée chez le crémier voi¬ 
sin, Quand le temps ne le permettait pas, il s’installait chez lui, 
dans un coin, sur une chaise, ne voulant plus s’asseoir à la place 
qu’ayait occupée sa mère. 

Il songea un moment à se retirer dans un couvent de vieux 
prêtres et ses amis eurent bien delà peine à lui faire comprendre 
que ce n’était point la place de l'auteur du Bréviaire du Maté¬ 
rialisme. 


Et il se résigna à vivre avec la consolation de ne laisser per¬ 
sonne après lui. Cette yie dura encore quinze ans. Jules Soury 
mourut le 10 août 1915 ; ses funérailles, qu’il avait comman¬ 
dées religieuses et simples, curent bien peu d’assistants. La 
rancune pactisait avec l’oubli. C’était la guerre. Aujourd'hui 
que nous en connaissons une autre, dont dépend l’avenir <if 
notre pays, ne peut-on se souvenir de celui qui écrivait à la fin 
de son autobiographie : 

« Lavien’adesensquepoureeux quila comprennent comjn® 
une exaltation perpétuelle dü culte de l’honneur et de l'obteb 
vance des vertus ancestrales, vertus chrétiennes de la charité, 
méditation, résurrection, en pensées et en actes, des faits et 
gestes des pères, des aïeux qui ont conquis le sol, défriché in 
terre, marqué les bornes du patrimoine national, et qui un*'® 
ont transmis, avec l’héroïque passion du sacrifice, le goût (W 
renoncement à tout ce qui détourne l'homme de l’idéal d® 
race. » 

Paul Mauhy. 


Bibliographie. — Mousson-Lanauze : Jules Soury, Bull. * " 
Soc. franç. d’histoire de la rnédecine, 4 juin 1927,— Camille VeTTARB' 
Le drame de Jul-js Sjury. La Revue Universelle, R' février 1939.-^, 
Maurice Barres: Mes Cahiers, tome 1, 2, 3, 5 et tO. —Jules Sockt'' 
vie, in I Campagne nationaliste ; Paris, Plon 1902. 
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loppement que commencent les premières flexions fonction¬ 
nelles hypophysaires qui préparent la puberté. Les derniers 
caractères sexuels secondaires sont déjà achevés que le psy¬ 
chisme et le tonus neuro-végétatif conservent encore des 
teintes infantiles. Pour mesurer le chemin parcouru entre les 
deux termes de cette métamorphose, il suflit de rappeler 
brièvement les grands caractères biologiques de chacun d’eux. 

L’enfant, au point de vue endocrinien, est soumis tout par¬ 
ticulièrement à l’influence somatotrope de l’hypophyse anté¬ 
rieure et à celles de la thyroïde et du thymus. Au point de vue 
neuro-végétatif, on note chez lui une prédominance du tonus 
parasympathique. Aux points de vue morphologique et géni¬ 
tal, il est à demi indifférencié. Psychiquement, la sphère 
affective, égocentrjste, l’emporte sur la sphère intellectuelle 
qui est caractérisée par l’instabilité, 

Chez l’adulte, la glande sexuelle est intervenue et constitue 
un des éléments dominants du concert endocrinien avec 
l’hypophyse et la surrénale. Le tonus neuro-végétatif est à 
prédominance sympathicotonique, Les caractères morpho¬ 
logiques et sexuels sont nettement différenciés. Le psychisme 
a subi son complet développement, tout particulièrement la 
sphère intellectuelle. 

Par quels processus se sont effectuées ces diverses trans¬ 
formations ? 

Physiologie de pa puberté. — Les « moteurs » de la 
puberté sont les uns glandulaires, les autres nerveux. 

I. Facteurs glandulaires : a) Facteurs hijpophijsaires : les 
deux faits capitaux de la puberté au point de vue endocrinien 
sont d’une part la forte augmentation de la sécrétion d’hor¬ 
mone somatotrope par l’hypophyse antérieure, d’autre part 
l’apparition des hormones gonadotropes secrétées par ce 
mèma lobe, Ces dernières vont déclencher le fonctionnement 
de la gonade qui se traduira par l’apparition des hormones 
sexuelles. Dès cet instant, un nouvel équilibre fonctionnel 
hypophysaire se erée, auquel on pourra rattacher les modifi¬ 
cations ultérieures de la sécrétion somatotrope. 

b) Facteurs ovariens : l’ovaire sécrète la folliculine et la 
progestérone. Ces deux hormones ne tiennent pas simplement 
sous leur dépendance le développement et le maintien des 
caractères sexuels secondaires féminins et les phénomènes 
de la vie génitale. Dès leur apparition, comme chez le garçon 
dès l’apparition de l’hormone masculine, se crée entre elles 
et les sécrétions gonadotropes de l’hypophyse une série d’équi¬ 
libres sécrétoires qui rythmeront la vie sexuelle et Influenceront 
aussi la sécrétion des hormones somatotropes et des hormo¬ 
nes métaboliques hypophysaires. 

b) Facteurs testiculaires ; de son côté, le testicule sécrète la 
testostérone qui tient sous sa dépendance le développement 
des caractères sexuels secondaires masculins et la fonction 
spermatogénétique. 

c) Facteurs surrénaliens et thyroïdiens : la thyroïde et la 
surrénale font preuve de suraetivité au moment de la puberté 
sous l’influence des stimulines hypophysaires correspondantes, 
thyréostimuline, eortico et médullo-stimulincs. 

d) Le rôle du thymus lors de la pulierté et les causes de sa 
disparition n’ont pas encore été élucidés. 

En résumé, du point de vue endocrinien, la puberté est 
caractérisée par l’apparition des hormones gonadotropes et 
des hirmones sexuelles et la constitution d’un nouvel équili¬ 
bre sécrétoire dont les tissus et organes vont porter la mar¬ 
que. Au point de vue morphologique, ces stimuli hormonaux 
?nt successivement pour traduction : fo une accélération 
iniportante de la croissance générale ; 2° la formation des 
caractères sexuels secondaires et le ralentissement de la 
croissance staturale ; 3° les modifications du tonus neuro¬ 
végétatif et du psychisme, l’achèvement de la croissance. 

L'hxpophyse, la thyroïde, la surrénale et les gonades, orga- 
ues morphogénétiques, participent à des degrés variés à ces 
processus du développement mais il faut souligner le rôle, 
luajeur de l’hypophyse et rappeler qu’il n’est pas de troubles 
à la genèse desquels elle ne participe ou ne 

IL Facteurs nerveux. — Il est hors de doute que le diencé- 


phale joue un rôle dans les mécanismes de la puberté. On a 
décrit un centre sexuel mésencéphaligue qui, par ses incitations, 
déclencherait la sécrétion des hormones gonadotropes. Mais 
il s’agit là de mécanismes encore trop imparfaitement connus 
pour que nous puissions en retenir Ides applications pratiques 
utilisables pour l’instant. 

Origine et mécanisme des troubles de la puberté. •— 
Ce rappel physiologique permet de comprendre la pathogénie 
des troubles de la puberté. Ceux-ci proviennent soit des fac¬ 
teurs glandulaires, soit d’une anomalie de la réceptivité des 
organes réactionnels. Les mieux connus sont ceux d’origine 
glandulaire, mais les autres ne doivent pas être négligés'^car 
leur omission est la cause de bien des échecs dans la thérapeu¬ 
tique des syndromes que nous allons étudier ici. 

1° Anomalies des facteurs glandulaires, — L’anomalie fonc¬ 
tionnelle peut être uni ou pluriglandulaire, affecter l’ime ou 
plusieurs des sécrétions des endocrines en cause. 

a) Dans le cas de l’hypophyse, on peut noter une viciation 
sécrétoire isolée ou plusieurs sécrétions anormales. L’insuffi¬ 
sance ou l’hyperfonction globales de la pituitaire sont rares. 
Le plus souvent on rencontre des dyspituitarismes avec insuf¬ 
fisance ou exagération des fonctions somatotropes ou gonado¬ 
tropes. Dans de très nombreux cas, l’insufiisance d’une de ces 
fonctions s’accompagne de l’exagération de l’autre et vice- 
ver sa. 

h) Uovaire peut se montrer insuffisant dans ses sécrétions 
folliculaire et lutéinique, soit par insuflisance des incitations 
hypophysaires, soit par incapacité réactionnelle vis-à-vis des 
gonado-stimulines. Quelquefois la sécrétion folliculaire est 
exagérée et la sécrétion de progestérone insuffisante ou nulle. 

c) Le testicule est plus souvent insuffisant qu’hyperactif. 
L’hypo-orchidie peut être secondaire à une insuffisance gona¬ 
dotrope hypophysaire ou à une insuflisance du cortex surré¬ 
nalien. Primitive, elle est souvent liée à une ectopie ou à un 
retard de migration testiculaires. L’hyper-orchidie est pres¬ 
que toujours liée à une tumeur du lobe antérieur de l’hypo¬ 
physe ou de la cortico-surrénale. 

(!) Les troubles thyroïdiens qui peuvent marquer la puberté 
sont en général très antérieurs à elle et presque uniquement 
du type de l’insuffisance. L’hyperthyroïdie est très rare. 

e) I,es troubles purement fonctionnels d’origine cortico¬ 
surrénale sont habituellement discrets. Ils jieuvent rendre 
compte de certains syndromes interscxuels d’ordinaire peu 
accentués. Par contre, lorsqu’ils s’associent à des lésions ana¬ 
tomiques d’origine bacillaire ou tumorale, ils impriment jiro- 
fondément leur griffe sur l’organisme et bouleversent les jiro- 
cessus normaux de la puberté. 

2° Anomalies des organes réactionnels. — Les facteurs glan¬ 
dulaires de la puberté peuvent être normaux et celle-ci anor¬ 
male. C’est qu’alors les organes récepteurs réagissent mal ou 
ne réagissent pas aux stimulations hormonales qu’ils reçoi¬ 
vent. Ces anomalies réactionnelles dépendent soit de troubles 
hormonaux antérieurs à la puberté, soit de lésions locales, 
soit de facteurs généraux. Telles, par exemple, les anomalies 
réactionnelles de l’ovaire aux stimuli gonadotropes par suite 
d’un développement insufllsant ou consécutivement à une 
infection ourlienne ou à certaines avitaminoses. 

Constitution des syndromes pathologiques de la 
pi'BF.RTÉ. — Selon le tonus fonctionnel des « moteurs » et 
selon l’état des récepteurs on se trouve en présence de syn¬ 
dromes pauci ou jiluri-symptomatiques qui peuvent se rame¬ 
ner aux types suivants ; 

1° Syndromes d’origine hypophysaire : a) L’insuffisance de la 
sécrétion somatotrope entraîne le retard du dévelopjiement 
statural et général. Les gonades faisant partie de scs elTectcurs 
sont souvent retardées dans leur évolution, d’où la concomi¬ 
tance fréquente du retard de la croissance et de celui de 
l’instauration des fonctions sexuelles. Ainsi se constituent 
les infantilismes et adolesccntismcs hypophysaires. 

b) L’exagération de cette même sécrétion est, dans sa forme 
la plus accentuée, l’origine des gigantismes. Plus atténuée, 
elle donne naissance aux types « aspergillaires » chez lesquels 
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les sécrétions gonadotropes et cortico-stimulantes sont en 
général insuffisantes, d’où retard de la mise en sécrétion de la 
gonade, de l’apparition des caractères sexuels secondaires et 
troubles asthéniques d’origine surrénale : pubertés retardées 
dans leurs composantes sexuelles et troubles morphologiques 
par absence des influences morphogénétiques ovariennes ou 
testiculaires et surrénaliennes. 

c) L’insuffisance des sécrétions gonadotropes se traduit dans 
les deux sexes par le retard de l’apparition des hormones 
sexuelles, et par voie de conséquence, par celui du développe¬ 
ment des caractères sexuels secondaires. Un peu plus tard, les 
premières menstruations apparues, elle a pour témoins chez 
la fille divers troubles menstruels, surtout retards et aménor¬ 
rhées. Cette insuffisance peut d’ailleurs être dissociée et 
n’affecter qu’une des deux gonadostimulines, folliculinisante 
ou lutéinisante. Dans le cas de la première, aux troubles 
menstruels s’ajoutent des troubles morphologiques et métabo¬ 
liques. Dans le cas de la seconde, on ne note que des troubles 
menstruels (surtout des dysménorrhées). 

d) L’hypersécrétion gonadotrope est mal connue. On constate 
surtout dans le sexe féminin des exagérations de la fonction 
folliculo-stimulante, traduites par des pubertés avancées avec 
déséquilibre hyperfolhculo-hypolutéinique. Les caractères 
sexuels secondaires apparaissent tôt ainsi que les règles, de 
type ménorragique et souvent séparées par des phases d’amé¬ 
norrhée. L’instinct sexuel est précoce. La fonction somato¬ 
trope est très souvent insuffisante et la taille petite. Môme 
tableau chez le garçon, avec constitution d’un type courtaud, 
« bas sur pattes », précocité du développement et de l’instinct 
sexuels. 

A ces troubles majeurs des sécrétions somato et gonado¬ 
tropes peuvent s’adjoindre des anomalies des autres fonctions 
hypophysaires : elles portent surtout sur les hormones méta¬ 
boliques et sont à l’origine, avec le diencéphalc, de la plupart 
des dystrophies adipeuses de la puberté. Tels sont les plus 
courants des dyspituitarismes de la puberté. 

2'’ Syndromes d’origine ovarienne : ces syndromes sont mor¬ 
phologiques, et dépendent de la sécrétion folliculaire, ou 
fonctionnels et imputables à l’anomalie des deux fonctions 
ou d’une seule d’entre elles. L’insuffisance folliculaire entraîne 
le retard de la formation et la discrétion des caractères sexuels 
secondaires, ainsi que des aménorrhées et des dysménorrhées. 
A l’inverse, Vhyperfolliculinisme se traduit par la précocité de 
tous les phénomènes de la puberté et le ralentissement de la 
croissance staturale. Il est marqué par des règles fréquentes, 
très abondantes et précédées de gonflement plus ou moins 
douloureux des seins. 

L’hypersécrétion de progestérone ne s’observe pas à cette 
époque. Par contre, l’insuffisance lutéinigue est fréquente et 
s’extériorise sous la forme de ménorragies avec dysmiénorrhées 
et troubles vagotoniques. 

3° Les syndromes d'origine testiculaire par insuffisance ou 
hyperfonction primitives du testicule provoquent les m.êmes 
anomalies que ceux qui sont secondaires à l’insuffisance ou à 
l’hyperfonction gonadotropes de l’hypophyse. 

4° Les syndromes d’origine thyroïdienne sont rares. Il s’agit 
d’ordina>re d’une insuffisance ancienne qui entraîne le retard 
de tous les processus de la punerté : infantilisme thyroïdien. 
Lorsque l’hypothyroïdie est jruste, elle produit des obésités 
d’importance variable ainsi que, chez la fille, des troubles 
menstruels en général discrets. U hyperthyroïdie ne se ren¬ 
contre guère à cette époque. 

5° Syndromes d’origine corticosurrénale : l’hypercortico- 
siirrénalisme, lorsqu’il dépend d’une tumeur, provoque une 
niberté très précoce avec forte croissance staturale. En 
’absence de tumeur, la précocité de ces processus est moindre 
et on note de l’hirsutisme et, chez la fille, le développement 
de caractères morphologiques et neuro-psychiques de type 
intersexuel. L'insuffisance addisonnienne retarde considéra¬ 
blement la puberté. Quant à la petite insuffisance surrénale, 
elle s’accompagne d’insuffisance testiculaire ou ovarienne, 
quelquefois accentuée, avec vagotonie et insuffisance veineuse. 

Car.\gtères des troubles de la puberté. — Ainsi, h s 


troubles de la puberté sont très polymorphes. Etendus à toute 
la personnalité dans certains cas, ils peuvent, en d’autres 
éventualités, être circonscrits à un seul des tissus ou appareils 
réactionnels. Partiels ou généraux, morphologiques ou fonc¬ 
tionnels, ils possèdent des caractères communs ; 

1° Ce sont des troubles importants : d) dans leur origine, 
parce qu’ils proviennent d’anomalies sécrétoires glandulaires 
susceptibles de créer des dysharmonies fonctionnelles défini¬ 
tives ; b) dans leur essence, parce que capables d’apporter aux 
derniers stades du développement de l’individu des matériaux 
ou des mécanismes anormaux, véritables « vices de forme » 
incapables d’amendement, une fois passée l’heure thérapeuti¬ 
que. 

2° Ce sont des troubles essentiellement évolutifs qu’il importe 
de déceler dès leur apparition. Leur diagnostic est délicat et 
doit s’appuyer sur une clinique précise et comportant des 
examens répétés et échelonnés, seuls capables de montrer 
l’intensité des processus en cause. 

3° Ce sont, pour la plupart, des troubles malléables, suscep¬ 
tibles de s’amender ou de disparaître sous l’influence d’une 
thérapeutique bien conduite et entreprise à temps. 

Thérapeutique des troubles de la puberté. — La 
thérapeutique de ces troubles doit s’inspirer de quelques prin¬ 
cipes de nécessité stricte : 

lo II faut agir vite car on lutte contre le temps. C’est une 
course entre les effets du traitement et les développements 
de la situation pathologique. 

2° Il ne faut pas s’hypnoptiser sur le syndrome gue l’on traite 
mais se rappeler que les moyens thérapeutiques auxquels on 
a recours peuvent avoir des incidences étendues. Donc sur¬ 
veiller les effets du traitement sur l’ensemble de l’économie. 

3° Il faut instituer des traitements d’esprit physiologique 
tenant compte des anomalies fonctionnelles en cause et des 
capacités réactionnelles de l’organisme. En règle générale, 
préférer les thérapeutiques de régulation et de stimulation 
aux thérapeutiques substitutives, paresseuses et sans portée, 
dangereuses souvent. 

4° En face d’un syndrome complexe, détermmer non seule¬ 
ment la dominante Vie ce syndrome ma’S aussi le premier but 
à atteindre. A cet effet se rappeler que, lors de la puberté, les 
troubles du développement sont les plus importantes et que le 
premier objectif doit être de réduire la distance qui sépare 
l’âge physiologique de l’ôge chronologique du malade. 


CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


La stase intestinale 
et les enseignements de la radiologie t 

Par Guy LEDOUX LEBARD 

Avant d’aborder ce sujet peut-être convient-il de donner 
une définition de la stase dans laqiulle, depuis Lane, on s’ac¬ 
corde à trouver plus qu’une constipation, non par la durée, 
mais par le retentis s, ment général, moins qu’une occlusion, 
car la stase ne s’accompagne pas de lésions organiques sténo- 
santes. 

L’étude de la stase par l’investigation aux rayons X, avec 
lesquels elle est née, avait paru d’abord faciliter beaucoup 
le classement de ses différentes formes et préciser ses causes 
étiologiques (Béclère, Aubourg, Barret). 

Il semble qu’à condition de s’en tenir aux données les plus 
simjiles du problème : appréciation de la stase, recherche de 
malformations, cette étude puisse se faire et être fructueuse 
en associant la voie orale, le lavement, plus rarement les métho¬ 
des en couche mince ou de surimpression. 


(1) Leçon faite à la Clinique thérapeutique de Saint-Antoine. 
(Professeur M. Loeper,), le 24 janvier 1942). 
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Le transit intestinal normal, lorsqu’il est observé dans des 
conditions se rapprochant le plus de la réalité, chez des sujets 
auxquels on fait prendre 150 grammes de baryte, de préfé¬ 
rence le matin, montre la nécessité, pour pouvoir donner des 
indications, de tenir compte d’un horaire de remplissage et 
d’un horaire d’évacuation des différents segments coliques 
(Guénaux et Vasselle). 

On constate alors que le remplissage se fait, lui, avec une 
régularité presque mathématique : le cæco-ascendant est 
rempli en totalité à la 6® heure et la tête de la colonne atteint 
le descendant vers la 8-10® heure, de sorte que l’ampoule rec¬ 
tale est remplie avant la 24® heure. 

La vidange a lieu dès le lendemain, au bout de 21 heures, 
dans la matinée du deuxième jour, avec une selle évacuant, 
pour ses deux tiers, le repas opaque et pour le reste, les repas 
non opaques ingérés la veille, le cæco-ascendant reste encore 
faiblement opacifié, pommelé. Tel est le schéma à partir duquel 
on pourra observer ce qui se passe en cas de stase. 

I. La stase non compliquée. — C’est la stase avec un 
minimum de troubles. 

La stase droite. — Elle s’accompagne de douleurs et de trou¬ 
bles généraux tels que les ont bien décrits P. Duval et J.-Ch. 
Roux. La douleur peut n’ètre qu’une simple sensation de 
pesanteur dans la fosse iliaque droite ou s’accompagner de 
crises plus violentes, elle est le plus souvent sans rapport 
avec l’importance de la constipation. 

L’horaire de remplissage sera souvent retardé, mais en 
outre, dans les formes accentuées, l’évacuation sera très ralen¬ 
tie, pouvant atteindre 80 à 190 heures disent certains auteurs 
qui font, de cette seule constatation, une indication chirurgi¬ 
cale (Audoin). 

Le cæeum peut révéler des images anormales diverses avec 
aspect atone, en massue ou, au contraire, dislocation de la 
colonne barytée. 

Les troubles généraux, dans ces formes même non compli¬ 
quées, peuvent prendre une grande importance. Les troubles 
psychiques avec tendance hypocondriaque, avec dépression, qui 
les accompagnent si souvent, semblent liés au terrain sur 
lequel surviennent ces manifestations, mais il est bien prouvé 
que les troubles toxiques de la stase peuvent les déclencher. 

A l’examen, on peut percevoir un cæcum dilaté, visible sous 
la paroi, il sera senti sous forme d’une masse gargouillante se 
contractant sous la main. 

La stase gauche. — On la rencontre plus fréquemment que 
la précédente, parmi les stases segmentaires. Elle est caracté¬ 
risée par une constipation, avec matières dures en général, et 
des douleurs siégeant dans la partie gauche de l’abdomen. 
L’examen radiologique confirmera cette stase segmentaire, 
avec le plus souvent, un horaire de remplissage normal, et 
une seule évacuation retardée un temps plus ou moins long. 

Les deux stases, droite et gauche, peuvent s’associer, c’est 
la stase bipolaire, avec horaire de remplissage normal et éva¬ 
cuation retardée ; enfin, la stase peut être généralisée. 

_ IL La stase intestinale avec nialt'oiuiiatinns. — II 

s agit avant tout du mégacôlon et du dolichoeôlon, parfois 
soupçonnés par la clinique, mais affirmés par l’examen radio¬ 
logique. 

La stase du mégacôlon, est particulièrement accentuée, les 
selles n’ont lieu souvent que tous les 4, 5, 6 jours, à bien plus 
longs intervalles même, par périodes, et on cite le cas d’un 
enfant resté sans exonération rectale pendant huit mois. 

Cette stase présente deux caractères : sa constance et son 
opiniâtreté. Les selles sont très abondantes, malodorantes, 
Souvent fragmentées. 

Dans ces formes, nous ne nous attarderons pas sur le retard 
^ j^^sit que l’interrogatoire suffit à préciser pour insister 
1 oiodifications morphologiques révélées par la radic- 
gie. Avant même le lavement baryté qui exigera des litres 
c liquide, l’importance des images gazeuses rend apparente 
augmentation du calibre. Elle est généralisée ou localisée, 
alors presque toujours au côlon descendant et sigmoïdien, 
•e-u stase du dolichoeôlon (terme créé par Lardennois et 


Aubourg) se trouve mieux supportée de façon permanente, 
elle remonte au bas âge, mais sur ce fond de constipation vont 
survenir des crises de météorisme et meme de subocclusion 
pouvant compléter les trois périodes évolutives schématisées 
par Baraduc. Ces crises sont particulièrement frequentes dans 
les temps actuels et le lavement opaque se révèle très précieux 
pour écarter tout soupçon de lésion organique. 

L’allongement colique est, là encore, généralisé ou localisé 
aux portions basses du côlon et s’associe assez souvent à la 
dilatation ; dolicho-mégaeôlon. 

Dans tous ces cas, le lavement baryté aura encore l’avan¬ 
tage de pouvoir révéler une diverticulose, surtout visible sur 
les images d’évacuation, une malposition, un volvulus. 

III. La .stase compliquée de colite, de périeolite ou 
d'adhérences. — La stase avec colite revêt le tableau des 
colopathies muco-membraneuscs avec tout ce qu’implique ce 
diagnostic sur les symptômes et le terrain de l’affection. La 
constipation par périodes s’accompagne parfois d’hypersé¬ 
crétion avec fausse diarrhée, c’est-à-dire d’une hypersécré¬ 
tion avec transit restant lent jusqu’au niveau du côlon ter¬ 
minal, ou l’expulsion de moules muco-membraneux de i’intes- 

Les signes radiologiques sont constitués : outre les signes 
de stase, par l’existence d’incisuresplus ou moins rapprochées 
réalisant un aspect discontinu (Chira)'), spasmodique, des 
intervalles clairs non remplis ou injectés, mais filiformes, s’ob¬ 
servent sur le trajet colique. Quant aux images muqueuses 
ou même simplement d’évacuation, elles sont d’interpréta¬ 
tion plus délicate. 

C’est le côlon droit qui est le plus atteint et la tijphlite avec 
stase, gros cæcum, souvent périeolite en est un exemple. Les 
signes généraux d’intoxication y sont au maximum et l’explo¬ 
ration par ingestion ou mieux par lavement montrera soit une 
dilatation du cæcum, avec quelques signes spasmodiques, soit 
une contracture en masse pouvant même presque réaliser 
l’image de vacuité cæcale délimitée par les colonnes oxale et 
rectale. Image sur laquelle avait jadis insisté Stierlin (de Bâle) 
comme signe de tuberculose. 

La tijphlatonie de Fischler constitue un type un peu diffé¬ 
rent ; on y retrouve la douleur et les troubles généraux avec 
la dilatation cæcale, mais d’étiologie post-inflammatoire et, 
en particulier post-typhoïdique (Loeper). 

A gauche, ces colites s’accompagnent en règle de fausse 
diarrhée, on peut, comme à droite, palper une tumeur ; l’exa¬ 
men radiologique mettra assez fréquemment en évidence une 
diverticulite qu’il faudra toujours soupçonner dans ces cas. 

Ces manifestations d’ordre inllanimatoire ne sont pas sans 
pouvoir se compliquer à la longue A’adhérences dont on a noté 
la fréquence au cours de la périeolite et dont on a cherché à 
caractériser les aspects radiologiques sans parvenir à des 
signes de certitude. 

La stase intestinale peut s’entourer de manifestations plus 
éloignées et les formes compliquées peuvent l’être en réalisant 
nn syndrome entérn-hépatique, typhlo-cholécystique, entéro- 
rénai;mais la fréqnence réelle de certains de ces syndromes 
peut être mise en doute. 

L’élude radiologique des stases, compliquées ou non, permet- 
elle d’aller plus loin et de chercher à faire un diagnostic 
étiologique et pafhoyéniqiic. On avait tendance, dans les 
stases sans anomalies congénitales, es.=entielles, à la suite des 
travaux de Aubourg, de Lebon, de Bensaude, Guénaux et 
Yaselle à en tirer argument pour distinguer le groupe des 
formes atoniques et celui des formes spasmodiques, en un mot, 
à faire intervenir l’état moteur de l’intestin dans leur classi- 
ficafion. 

Or, toute une partie de la physiologie colique échappe à la 
radiologie, qu’il s’agisse des petits mouvements de pétrissage, 
trop minimes, ou des grands mouvements péristaltiques de 
propulsion, trop rares. Il s’agit là d’un terrain encore insuffi¬ 
samment déblayé et l’on pourrait s’aider encore des tests phar¬ 
macodynamiques : prostigminc, lobe postérieur d’hypo[)hyse, 
hormones génitales même, ou des tests nerveux : infiltrations 
et sections sympathiques. 
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Par contre, il est tout un côté que l’examen clinique ne 
devra pas négliger, c’cstla recherche de lésions à distance, par¬ 
ticulièrement de la sphère ano-génitale si souvent à l’origine 
des stases gauches. 

Le traitement. —' Il comprend plusieurs chapitres bien 
différents, mais d’abord celui de ïhygiène générale étant donné 
souvent le terrain constitutionnel ; du régime, dans lequel on 
supprimera les graisses presejue toujours très mal supportées 
par les colitiques. 

Dans les médicaments, on doit abolir les purgatifs auxquels 
ces malades recourent souvent depuis des années. Les seuls 
tolérés seront les médicaments éuaeuatems agissant mécani¬ 
quement par glissement. L’huile de paraffine surtout, extraite 
dos pétroles du Caucase, prise le soir par cuillerée à soupe, les 
jus de fruits. D’autres médicaments agissent plutôt en aug¬ 
mentant le bol fécal: agar-agar, graines de lin,qui n’arrivent 
plus en ce moment; son, que le taux de blutage actuel de la 
farine incorpore au pain. Cette action mécanique de la cellu¬ 
lose est nécessaire, car sa carence laisse subsister un certain 
nombre de constipations, (N. Fiessinger). 

Los médicaments calmants sont à juste titre très employés, 
car la part d’irritation et de spasme prend toujours à la longue 
ou par périodes, un caractère dominant, La belladone d’abord 
qui associée aux évacuateurs réussit si bien, à côté d’elle la 
papavérine, les pilules classiques de Méglin. Les désinfectants 
légers auront moins d’indications. 

On ne manquera pas non plus de traiter les insuffisances 
digestives et sécrétoires associées ; biliaires, pancréatiques, par 
les extraits de ces organes, les insuffisances glandulaires par 
l’opothérapie en y comprenant les hormones génitales, les 
hormones hypophysaires qui peuvent avoir, chez la femme, 
un rôle heureux. D’autant plus que la stase peut faire par¬ 
tie d’une insuffisance musculaire lisse généralisée (léïasthénie 
de Loeper et Baumann), améliorée par l’extrait de lobe anté¬ 
rieur, mais aussi postérieur. 

Les traitements physiothérapiques, les eaux classiques de 
Plombières, Châtel-Guyon, trouvent leurs indications majeu¬ 
res dans les formes compliquées. 

Ce sont les chirurgiens qui se sont d’abord intéressés à la 
stase intestinale et les travaux de Lane, la thèse de Sorrel sont 
classiques, mais le remède qu’ils opposèrent à la maladie, a 
perdu beaucoup de terrain; les indications opératoires restent 
très limitées. Les colectomies sont à proscrire et il est peu 
d’opérations de dérivations qui soient efficaces. Par contre, 
une voie nouvelle s’est ouverte à la chirurgie en tant que thé¬ 
rapeutique fonctionnelle. L’examen radiologique • a rendu 
compte des transformations presque subites qui pouvaient 
s’opérer sous nos yeux, après section, ou par simple infiltra¬ 
tion, de la chaîne lombaire ou des splanchniques: diminution de 
calibre, péristaltisme accru, disyiarition de la constipation. 
Les cas observés par Van Busirk, par Leriche, sont surtout 
frappants dans le mégacôlon et chez l’enfant, mais le dolicho- 
côlon, les stases non compliquées peuvent également en béné¬ 
ficier bien que les résultats obtenus ne soient pas toujours 
constants, ni durables. 


Le trail#nicnt «lu imnaris jiar la radi«>nu'i-aiMe. — 

Zimmer rapporte (Thèse de Paris, 1942), cinquante cas trai¬ 
tés par R, Ledoux-Lebard à la Salpêtrière. Il a utilisé des 
doses faibles, d’autant plus faibles que le processus est plus 
aigu, appliquées tous les deux ou trois Jours- 

Résultats en deux ou trois séances dans les diverses for¬ 
mes de panaris ; dans ceux avec ostéite, la radiothérapie 
permet d'éviter souvent une amputation partielle ou totale 
du doigt. 

Ne pas hésiter h faire une ponction ou une petite incision 
en vue d’évacuer le pus ; avec traitement radiothérapique 
ultérieur, elles sont plus économiques qu’habituellement. 
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FAITS CLINIQUES 


Une nouvelle observation 
de syndrome endocrino-hépato-myocardlqne 

par G. PAROY et PAILLAS 


Les travaux de de Gennes et de Royer de Véricourt, nous 
ont appris à connaître le syndrome endoerino-hépato-myo- 
cardique. Un certain nombre d’observations a été rapporté 
pendant ces dernières années ; elles sont cependant as.sez rares 
encore pour justifier, croyons-nous, la publication d’un nou¬ 
veau cas que nous venons d’étudier. 

A... F..., 32 ans, inarié, sans enfant, cheminot, entre dans notre 
service te 3 Janvier 1041 pour des douleurs épigastriques à type de 
pesanteur post-prandiale. 

Le début de ces troubles remonte au début de l’année 1937 ; il 
fut marqué par dos douleurs épi.gastriques, déjà à type de pesanteur, 
et par une diarrhée intermittente accompagnée parfois de petites 
hémorragies de sang rouge. Ces troubles ont duré environ trois semai¬ 
nes > un médecin consulté prescrivit un traitement hépatique. 

Au mois de septembre 1939, notre malade a été mobilisé. Il s’accom¬ 
moda mal de la nourriture et, à différentes reprises, ressentit des 
douleurs dans la région épigastrique et dans l'hypochondre droit, 
et présenta de la diarrhée. 

En décembre 1940, i] accusa à nouveau les troubles qui l’ont amené 
à se faire hospitaliser. 

A l’examen, on est frappé d’emblée par la pigmentation généra¬ 
lisée des téguments du malade, apparue d’après lui pendant la guerre. 
Elle a atteint d’abord les régions découvertes, le visage, le cou,le§ 
mains, puis s’est étendue à toute la surface cutanée, 

La peau est brune, avec des reflets ardoisés ; elle est plus fopeée 
par endroits ; des taches très pigmentées de petites dimensions, 
existent sur le cou, les épaules et sur la partie supérieure des bras, ha 
teinte foncée s’accentuerait après une exposition prolongée au soleil 
La paume des mains, la plante des pieds ne sont pas atteintes ; les 
conjonctives sont d'apparence normale. 

On ne trouve aucune pigmentation sur les lèvres, les gencives, la 
langue, le voile du palais, la face interne des joues ; par contre, sur 
le gland se constatent deux taches brun chocolat, qui auraient, 
paraît-il, toujours existé. Les cheveux ont toujours été très noirs. 

Le malade n’accuse aucune asthénie, aucune fatigabilité anormale, 
comme nous avons pu le constater par l’épreuve, du dynamomètre. 
Au contraire, il insiste sur le fait qu’il a poursuivi son travail encore 
tout récemment sans éprouver la moindre fatigue et il se sent parfai¬ 
tement apte à reprendre son service. 

L’examen de l’abdomen révèle une hypertrophie considérable du 
foie (25 centimètres sur la ligne inamelonnaire) ; il dépasse le rebord 
costal de plus de 15 centimètres, occupe tout l’hypochondre droit et 
descend dans la fosse iliaque ; il est retrouvé au-d'essous de l’ombilic 
et dans l’hypochondre gauche. 

Il a une surface lisse, un bord régulier ■ i) est dur et insensible, 

La rate est percHtable sur trois travers de doigt. Il n’y a pas de cir¬ 
culation veineuse collatérale anormale, pas d’ascite, pas d’oedème 
non plus aux membres inférieurs. 

Le cholestérol sanguin est abaissé à 1 gr. gO %a. Une épreuve de 
galaclosurie provoquée montre de gros troubles hépatiques ; 

Volume des Concentration Galactose 
urines %q éliminé 


échantillon. 255 c.c. 4,745 1 gr, 21 

2e échantillon. 300 1,233 0,37 

3e échantillon. 450 0,733 0,33 

4® échantillon. 400 0,50 0,20 

Volume total i 1.405 Galactose total 


éliminé . 2,11 


Orierité vers le diagnostic de cirrhose pigmentaire, on recherche des 


dans les uri'ncs. Au pre’miér 
de 1 gr. 81, oe qui paraît 
rouve , 1 gr. 01, 0 gr. 78, 


dypsie, ni polyurjc. Il n' 
examen, le taux de la glycémie à Jeun 
paradoxal ; mais aux dosages suivants. 

1 gr. 10, 1 gr. 15. 

Ûn pratique alors une épreuve à’hypoglycémie provoquée ; 

A Jeun, la glycémie est de 1 gr. 10 ; 

20 minutes après injection de 12 unités d’insuline, la glycémie fst 
de 1 gr. 02 ; 


^ .50 minutes après injection de 12 unités d’insulipe, la glycémie est 
deVg”*^?^ injection de 12 unités d'insuline, la glycémie est 
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une durée totale de l’hyperglycémie de 2 heures 8 minutes • d’où 
une aire hyperglycémique de 0,91, soit en aire millimétrique 0,57. 

Il y a donc augmentation de la flèche, allongement de la durée 
totale d’hyperglycémie et augmentation de l’aire, ce qui traduit 
des troubles de la glycorégulation, malgré l’absence de glycosurie et 
une glycémie normale, 

11 s’agit donc d’une cirrhose pigmentaire, avec la note endocrinienne 
que les observations récentes ont soulignée. 

b,’existenee d’un syndrome polyendocrinien se confirme en cfTet par 
un examen et un interrogatoire plus complets. Le malade est presque 
imberbe ; il s’ost rasé pour la première fols à 21 ans ; actuellement, il 
se rase tous les huit jours, mais sans que la nécessité s’en fasse tou¬ 
jours sentir. 

Il ne porte aucun poil aux aissdles où la peau est très fine, ni sur 
le thorax, ni sur les membres ; les poils pubi ni sont rares et leur 
limite supérieure est horizontale (type fémininp 

Les testicules sont petits, la verge peu développée. Le malade 
reconnaît qu’il n’a de rapports sexnels que très rarement et qu’il 
n’en éprouve que peu le désir. Il n’a pas d’enfants. 

La métabolisme basal, par contre, est normal, — 3,5 % ; la selle 
turcique est normale. 

Il est intéressant de noter que cet ensemble endocrinien existe 
depuis fort longtemps ; pilosité, frigidité, impuissance ont toujours 
été toiles. 

Les examens neurologiques et pulmonaires ne révèlent rien. Dans 
les urines, pas d'albumine, pas de pigments, ni de sels biliaires, mais 
présence d’urobiline. L’urée sanguine est de 0 gr. ,10. 

L'état général est satisfaisant, malgré un amaigrissement de trois 
kilos pendant les derniers mois ; la température est normale. 

Los différents examens complémentaires pratiqués nous ont donné 
les résultats suivants : 

L,a numération globulaire montre une légère anémie ; la formule 
leucocytaire est inversée ; 

Globules rouges : 3.760.000 Globules blancs : 4.800 

Hémoglobine : 75 % Pnly-neutrophiles : 49 % 

Valeur globulaire : 0,99 Poly-éosinophiles ; 1 % 

Morphologie normale. Lymphocytes : 42 % 

IMonocytes : 8 %. 

La résistance globulaire est légèrement abaissée : 

Hémolyse initiale ; 5 gr. 2 de chlorure de sodium. 

Hémolyse totale ; 3 gr, 4 de chlorure de sodium. 

Le chlore globulaire est légèrement augmenté ; 2 gr. 20, 

Le chlore pla.smatlquc est légèrement abaissé : 3 gr. 40. 

Le rapport érythro-plasmatique est augmenté ; 0l64. 

Il nous a été impossible de pratiquer les dosages du potassium, du 
sodium et du soufre sanguins. 

Le malade étant sorti de l’hôpital, nous n’avons pas eu le temps 
d'étudier sa sécrétion pancréatique externe par une épreuve à la sécré- 
tine, ce qui eut été intéressant, en raison des troubles digestifs anté¬ 
rieurs, 

L’interrogatoire n’a permis de retrouver aucune des causes signa¬ 
lées parfois dans l’étiologie des cirrhoses pigmentaires: pas d’antécé¬ 
dents éthyliques, paludéens, tuberculeux ou svphilitiques ; le B. W. 
sanguin est négatif. 

Soulignons cependant l’apparition en 1931 d’une crise de rhuma¬ 
tisme articulaire qui n’a été suivie d’aucuns symptômes fonction, 
nels cardiaques, non plus que d’autres manifestations articulaires 
Nous avons appri.s par la suite cependant, quo, quelque temps 
après sa sortie de l’hôpital, le malade est mort rapidement et pro¬ 
bablement par son coeur. 

A l’entrée dans le service, Vexamen cardio-vasculaire montre sim¬ 
plement un pouls petit, une tension artérielle basse de 10,5-8, enfin 
quelques extrasystoles, sans autres signes d’auscultation. Une radio¬ 
graphie met en évidence une augmentation de l’ombre cardiaque. 
Ces symptômes nous font prévoir i’exislence d’un clément myocar^ 
digue que r’évolution ne tarde pas à confirmer, en taisant apparaître 
un nouveau symptôme de défaillance cardiaque. 

Kn effet, le 29 janvier, on constate l’existence d’un bruit de galop, 
sans la moindre manifestation subjective anormale ; le 8 février, 
date à laquelle le malade veut quil ter l’hôpital, ce bruit de galop per¬ 
siste encore. 

Voici le résultat d’un électro-cardiogramme pratiqué le l*:'' février 
par le Docteur I.emant ; U montre un rythme sinusal régulier à 80, 
des ondes auriculaires P aplaties, des segments auriculo-ventriculaires 
allongés, PR = 0”22. 

Rn ce qui concerne les complexes ventriculaires, les ondes rapides 
sont de très faible amplitude, aplaties, très épaissies j les ondes lentes 
T ont disparu. 

L’allongement de l’espace PR, les altérations très marquées des 
ondes rapides, la disparition des ondes lentes constituent des ano¬ 
malies importantes et d’un gros Intérêt. Elles sont habituillement 
signalées dans le syndrome endocrino-hépato-myocardique. 

En résumé, il s’agit bien d’un syndrome endocrinû-liépato- 
myocardique dont les trois éléments sont nettement caracté¬ 
risés. 

De même que, dans deux observations récentes de de 
tiennes et Germain, les symptômes endocriniens ont précédé 
de loin l’apparition des autres parties du syndrome. 

Nous signalons en passant que notre cas concerne encore 
une fois nn cheminot, particularité qui a été relevée par Royer 
de Véricourt. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 19 mai 1942 

Natalité et mortalité de O à 1 an, en 1938 comparées 
avec 1940. — MM. Lesage et Moine constatent que le 
chiflTe des naissances vivantes a baissé de 579.499 en 1938 à 
534.897 en 1940 pour 87 départements, soit une perte de 44.602 
nouveanx-nés. Par contre le nombre des décès est passé de 
37.980 en 1938 à 48.760 en 1940 soit une augmentation de 
10.780. ces deux chiffres additionnés accusent donc une perle 
de 55.382 enfants, d’autre part le taux des décès pour 1,000 
enfants s’est élevé pareillement de 6a,5à91.3soil uneaugmen- 
tation de 39 4 % seuls les départements des Alpes-Mari¬ 
times, Bouches-du-Rhône, Corse, Haute-Savoie Vaucluse font 
exception, les départements les plus atteints sont : l’Aube, et 
l’Aisne. 

De l’utilité des examens et des traitements urologi¬ 
ques dans certaines pyélonéphrites du nourrisson eide 
la première enfance. —M. C. Lepoatre. La plupart 
des pyelonephlerites du nourrisson et de la première enfance 
guérissent par un traitement médical. Si la guérison n’est 
pas obtenue, il faut rechercher par les examens spéciaux de 
l’appareil urinaire la raison de la persistance de la maladie. 
Le catheterisme des uretères est réalisable chez l’enfant sur 
un peu d'expérience et beaucoup de patience. 

Le catheterisme des uretères avec désinfection du bassinet 
est particulièrement efficace dans les cas aigus avec fièvre. 
M. Lepoulre apporte un cas nouveau de guérison d’une pyé¬ 
lonéphrite chez un nourrisson de huit mois, et rappelle ceux 
qu’il a déjà publiés. 

Teneurs des divers goudrons en benzopyrène, car¬ 
bure cancérigène. — M. André Kling et Mme M. Heors, 
uiilisani une méthode optique qu’ils ont décrite en 1939, ont 
effectué le dosage du benzopyrène, carbure hautement cancé¬ 
rigène', qui se trouve dans les diverses variétés de goudrons 
et dans leurs dérives. Pour les goudrons bruts de haute tem¬ 
pérature (Usines à gaz et goudrons pour routes), cette teneur 
oscille entre 3 et 8 gr. par kilog. Ils rappellent qu'il suffit de 
quelques milligrammes de benzopyrène appliqués sur la peau 
pour y provoquer une cancérisation locale. 

L’hydrogénation des goudrons à haute pression et à haute 
température appauvrit dans de grandes proportions la teneur 
en benzopyrène de ces goudrons. 

Les goudrons dits de basse température, qui prennent nais¬ 
sance dans la semi carbonisation fournissant le semi-coke ne 
contiennent, par contre, que 0 gr. lOQ par kilog de benzopy¬ 
rène . 

Les dangers inhérents à l’emploi des goudrons pour le revê¬ 
tement des routes, pourraient être aisément supprimés, soit 
par remplacement des goudrons à haute température par ceux 
de basse température ou par des asphaltes, bitumes, etc. 

Eleclion d un membre titulaire dans la 1'® section (Méde- 
cirie et spécialités médicales). 

Glas.sement des candidats : En première ligne : M. Luprmittb, 

En seconde ligne, ex-æquo. et par ordre alphat)éti(iue : .\1M, 
Ameuille, Aubertin, Chiray, Sézary et Troisier. 

A'ijoinls pur l'Academie : MM. Leroux, Fruyost et Tou¬ 
raine. 

M. Lhermitte est élu par 61 voix. 

Ont obienu : M. Aubertin, 4 voix ; M. Ameuille, 3 : M. 
Sézary, 2 ; M. Leroux, 1 ; M. Troisier, 1 ; M. uhib.vv, 1, 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 14 mai 1942 

Chondrome dlapbysalre de rbumériis à image radio¬ 
logique atypique. — M. Frantz fit une ostéotomie explo¬ 
ratrice qui établit le diagnostic de chondrome. (M. Senèque 
rapporteur). 

Shock grave par éviscération traumatique de l’iii- 
tesllu. — M. Saire (Niort) a obtenu la fin des phénomènes 
de shock par l’eipploi systématique de la rachi-anesthésie et 
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de la morphine intraveineuse. Dans un des trois cas il y eut 
deux rachi-aneslhésies consécutives. 

Dans un cas de shock hémorragique sans grande hémorra¬ 
gie l’ablation de l’organe lésé a amené une guérison rapide. 
(M. Gosset). 

Le sang extravasé pourrait être dans certaines conditions 
toxique pour le malade (M. Lambret;. 

Un cas de shock par écrasement a été amélioré par la rachi¬ 
anesthésie (M. Bazy). 

Colectomie droite pour cancer. — Un an plus tard 
colpo hysiérectomie pour cancer du corps en 1918. En 1941 
crise de volvulus en aval de l’anastomose iléotransverse 
ancienne, sur le bout intestinal ainsi progressivement dilaté 
en vingt-deux ans. (M. Hartmann). 

Traitement des Iractures par enfoncement du plateau 
tibial. — M, Merle-d'Aubigné distingue ces fractures en deux 
catégories : sus ligamentaires, irréductibles par manœuvres 
externes et où persistera de la latéralité et sous-ligamentaires 
aisément réduites mais donnant lieu à des attitudes vicieuses. 

11 faut toujours commencer par la réduction orthopédique. 
Ne pas faire d’intervention chirurgicale immédiate. L’opéra¬ 
tion secondaire sur des fractures déjà partiellement consoli¬ 
dées est facile et efficace. Elle consistera en général en ostéo¬ 
tomie cunéiforme pour les sous-ligamentaires et en greffe 
sous-cartilagineuse pour les supra-ligamentaires. 

Luxation irréductible du genou. — M. Jean Gosset 
a obtenu un résultat excellent par une syndesmoplastie des 
croisés avec le tendon du grand adducteur et la réfection du 
ligament latéral interne. 

Phlegmons sublinguaux et angine de Ludwig. — 
JU. Duiourmentel apporte 130 observations. Les cellulites 
hypertoxiques sont spéciales : on n’y trouve aucune cause locale 
nette, absence de pus, jamais de frissons, impossibilité de 
guérir. Ces caractères différencient ainsi la vraie angine de 
Ludwig des autres phlegmons de la région. Même les phleg¬ 
mons gangréneux, les plus sévères ne sont pas des formes 
vraies d’angine de Ludwig. 

Plusieurs orateurs, Moulonguet, Mondor, s’opposent à cette 
définition de l’angine de Ludwig, dont ils ont pu guérir cer¬ 
tains exemples. Jean Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 15 mai 19LÎ 

Ulcère géant de la face postérieure de l’estomac. — 
MM. Hillemand, Clérigié et Audoly projettent les radiogra¬ 
phies d’un ulcère de la face postérieure apparaissant sur les 
clichés de face sous forme d’une tache plus opaque à contours 
réguliers. En décubilus dorsal, la niche du volume d’un œuf 
de pigeon, se projetait sur la petite courbure. 

Les auteurs insistent sur la rareté de celte localisation et 
sur la nécessité de recourir te plus souvent à des techniques 
radiologiques spéciales pour dépister les niches méconnues. 

Epreuve de l’eau appliquée à l’étude de la polyurie 
du diabète insipide. — M. Julien Marie a étudié chez deux 
enfants atteints de diabète insipide l’épreuve mixte de l’eau 
et de la soif associées. Il a constaté que la polyurie continue 
malgré la restriction considérable des boissons, la densité uri¬ 
naire restant faible, en même temps que la déshydratation 
de l’organisme entraîne une soif intense. Cette épreuve per¬ 
met de montrer que la polyurie peut se prolonger pendant 
des heures sans ingestion do liquides et qu’elle est bien le 
symptôme fondamental du diabète insipide vrai. 

Action du neptal dans le diabète insipide. •—• M. Ju¬ 
lien Marie étudiant l’action oligurique du neptal dans le dia¬ 
bète insipide a constaté qu’elle ne se produit que si le diabé¬ 
tique est soumis au régime chloruré. 

Etude de la filtration glomérulaire dans le diabète 
insipide. — MM. Julien Marie etPh. Seringe ont étudie a 
l'aide de l’épreuve de Rahberg, la filtration glomérulaire chez 
quatre diabétiques insipides. Les résultats démontrent que le 
volume du filtrat glomérulaire n’est pas augmenté. 

Essai sur la patliogénie du diabète insipide. — M. 
Julien Marie considère la polyurie insipide comme la consé¬ 
quence d’une hypoperméabililé des membranes des cellules 
chargées de la réabsorption de l’eau ; par contre la perméabi¬ 
lité des membranes pour NaCl est conservée. Cette pathogé- 
pie s'adapte aux différentes variations de la polyurie insipide. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Les cliolécystites chroniques non lithiasiques 

Le terme de cholécystite chronique n’est pas synonyme de 
lithiase biliaire, comme on le croyait jusqu’à ces dernières 
années. L’irritation de la vésicule, disent MM. P. Brodin, A. 
Aubin et P. Taveau {Presse médicale, 20 avril 1942) peut revêtir 
des aspects multiples allant de la simple stase aux altérations 
importantes du cholécyste avec adhérence aux organes voisins. 
Cet ensemble constitue le vaste groupe des cholécystites non 
calculeuses. 

Ces cholécystites sont très fréquentes et à l’origine d’un 
grand nombre de troubles dyspeptiques et douloureux. Ce sont 
des cholécystites réflexes, dont la lésion initiale est une stagna¬ 
tion biliaire provoquée par un trouble de l’évacuation vésicu¬ 
laire déclenchée par une excitation à distance, le plus souvent 
intestinale. 

Le diagnostic doit être fait précocement, avant que la stase 
biliaire ne soit compliquée d’infection. Ce diagnostic est pos¬ 
sible par l’étude radiologique du transit digestif dès que l’at¬ 
tention est attirée par des troubles digestifs et une légère sensi¬ 
bilité vésiculaire. 

L’étude de ce transit met en évidence les signes de cholé¬ 
cystite et permet le plus souvent de reconnaître le trouble intes¬ 
tinal (appendicite chronique, malformation du gros intestin, 
constipation), associé parfois à un trouble endocrinien (appen¬ 
dicite chronique coexistant chez les jeunes filles avec des règles 
douloureuses) et d’y remédier par un traitement approprié. 

La lévulosurie 

D’après MM. Paisseau, Ilazard, Ferroir {Presse Médicale, 10 
mar.s 1942) la lévulosurie pure sans glycosurie associée n’est pas 
aussi exceptionrœlle qu’on le croit. La lévulosurie peut survenir 
à tout âge. Il faut y penser devant l’absence d’action du régime 
antidiabétiqne; l’action de la suppression du sucre et des fruits 
qui fait disparaître le sucre des urines : le caractère non évo¬ 
lutif de la glycosurie, l’absence d'hyperglycémie. Mais le 
diagnostic repose surtout sur i’examen chimique des urines : 
elles réduisent la liqueur de Fehling, ont un pouvoir rotatoire 
gauche, enfin donnent en présence de résorcine et d’acide chlo¬ 
rhydrique la coloration rouge caractérisant la réaction de 
Selivanoff. 

La lévulosurie peut s’accompagner de troubles simulant le 
diabète et de phénomènes douloureux importants. Il est facile 
de la traiter en supprimant les fruii.s et le saccharose. Mais la 
lévulosurie étant iufiuiment moins grave que le diabète, un 
régime stiiet n’est pas nécessaire. Enfin ou peut essayer un 
traitement spécifique qui peut agir dans certains cas. 

Tuberculose et précarences 

MM. Warembourg. Boulanger, Swyngedauw et Poiteau, 
reprenant la question des relations entre la tuberculose et les 
carences en vitamines {Presse Médicale, 30 avril 1942), aboutis¬ 
sent aux conclusions suivantes ; pour ce qui concerne les fac¬ 
teurs A, B, et D, les précarences sont du même ordre que chez 
les sujets sains vivants dans les mêmes conditions d’existence 
et doivent être rapportées à un déficit d’apport vitaminique 
dans les rations alimentaires actuelles. Par contre, les tuber¬ 
culeux présentent une précarence importante en facteur G, 
correspondant à une consommation excessive de cette vitamine 
par l'organisme tuberculeux. Les auteurs se demandent si cet 
état carentiel est en rapport avec les aspects nouveaux de la 
tuberculose; fréquence des formes aiguës et graves importance 
des localisations extra-pulmonaires chez l’adulte et le vieillard. 
Mais la carerice vitaminique n’intervient certainement que pour 
une part, et il faut tenir compte des autres déficits de la ration 
alimentaire et des conditions de vie physiques et morales. 

Le traitement de la névralgie faciale 
par l’hydautoïne 

M Bergouignana uMlisé les sels d’hydantoïiie dans 3 cas{Reu. 
de Larijng , Otol. et Rhinologie, janvier 1942). Une femme, chez 
qui on avait pratiqué plusieurs alcoolisations du trijumeau et 
une teritative d- ueurolomie, a vu disparaître ses crises par 
l’ingestion quotidienne de U.20 de diphenvl-hydantoinate de 
soude. .Mômesuccès dans une névralgie faciale d’abord amélio¬ 
rée par les alcoolisations et la radiothérapie puis devenue rebelle 
aux alcoolisations. Dans un autre cas, disparition des troubles 
sympathiques qui accompagnaient des crises de névralgie 
faciale. Résultats obtenus avec des doses variant de 0 gr. 20 à 
0 gr. 30 et se maintenant après deux mois de traitement. 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


La sulfamidolhéraple dans les méninfjites 
d’ori(jine otitique 

A condition d’avoir pu traiter convenablement le foyer pri¬ 
mitif, otitiane ou rhinopharynp-é, les résultats fournis par W. 
Tonndorf {Deut. med. Wochemeh., 17 avril 1942), sont extrême¬ 
ment satisfaisants. Sur utie statistique homogène de 24 cas 
traités à l’albucid (en associant les voies intra rachidienne, 
intra-musculaire et buccale), 16 patients ont été guéris. 

Les cas mortels ont été rencontrés soit dans les formes 
suraiguës traitées trop tardivement, soit chez les sujets âgés. 

L’auteur suit le nombre de cellules dans le liquide céphalo¬ 
rachidien pour apprécier l’influence du traitement. 


Un sang artificiel 

Sous ce nom, Liesegang et H. Lamport (Münch. med. Wo- 
chensch., 24 avril 1942), proposent un milieu colloïdal composé 
de gélatine et d’une substance du groupe de l’hémoglobine : 
l’hémine. Sa conservation est aisée, et il est bien supporté. 
D’après leur expérience, les auteurs le recommandent à la dose 
de 350c. c. et plus, comme « ersatz » sanguin et, à la dose de 100 
c. cv répétée au besoin quotidiennement, comme soutien gé¬ 
néral. 

Les vitamines C et K dans le traitement 
des hémoptysies 

Scoz (Klin. Wochensch,,8 avril 1942), pense que l’estimation 
de la vitamine K par la méthode de Quick chez les tubercu¬ 
leux pulmonaires présentant des hémoptysies, révèle souvent 
un abaissement de la prothrombine. Ceci à condition d’opé¬ 
rer sur le sérum dilué qui rend plus sensible les différences 
comme le montrent ses résultats. 

La vitamine G agit chez ces malades bien que chez eux une 
avitaminose réelle soit rare. Elle a une action non seulement 
sur les vaisseaux, comme le pense Hasselbach, mais égale¬ 
ment sur la coagulation sanguine. 

Quelques exemples montrent les modifications du temps de 
coagulation et du temps de saignement obtenu par ce traite¬ 
ment qui n’arrête cependant pas toujours les hémoptysies. 


Infection focale et endoallergie 

MM. Schnetz et H. Mathis {Mediz. Klin., 17 avril 1942), 
entendent sous ce dernier terme l’allergie instaurée dans l’or¬ 
ganisme par sa réaction à un allergène endogène. Le foyer 
infectieux local,très variable, peut être responsable de cet état 
allergique de l’organisme et favoriser l’action d’un allergène 
étranger produisant alors : asthme, urticaire, entéro-colite. 
L’infection focale à l’origine de l’allergie endogène peut être 
une sinusite, une amygdalite, mais il peut s’agir aussi d’une 
polyarthrite, d’une bursite, d’une néphrite, d’une gastrite, etc. 

La thérapeutique instituée en tenant compte de ces états 
infectieux et endoallergiques a donné des succès pouvant jus¬ 
tifier cette conception. 

Bronchopaeumonie chronique 
sur terrain asthmatique et tuberculose pulmonaire 

11 s’agit d’un cas très intéressant que Mordasini (Beutch. 
Tuberkulose Blatt, avril 1942) a observé à Davos chez un ma¬ 
lade de 55 ans présentant un état général progressivement 
déclinant, des signes pulmonaires, de la température, et des 
aspects radiologiques extensifs faisant pencher vers une tu¬ 
berculose. 

Mais l’absence de bacilles, l’existence d'une éosinophilie 
élevée ont fait pratiquer un traitement chimiothérapique (Da- 
genan)qai a fait régresser complètement les signes précédents. 
L’expectoration montrait une flore bactérienne assez mélan¬ 
gée. 

Il convient donc dans ces cas de songer aux ressources de 
la chimiothérapie moderne, particulièrement lorsqu’il existe 
une éosinophilie. 


Le trailcment des ulcères de l’estomac 
avec le progestérone et d autres dérivés du cholestérol 

Le traitement des ulcus par les hormones commence à être 
suffisamment expérimenté pour pue l’on puisse apprécier sa 
valeur et Kornsch {Deut. mediz. Wochensch., 24 avril 19421 qui 
a rfconnules bons résultats obtenus par la folliculine, a pour¬ 
suivi ses essais avec les hormones de synthèse dérivées du 
cholestérol : progestérone, androstérone et acétate dedesoxy- 
corticostérone. 11 a constaté que les injections de la première 
à la dose quotidienne de 20mmgr. ont une action certaine sur 
la guérison des ulcus, bien que moins importante que la fol¬ 
liculine et sans inconvénients chez l'homme. 

Le mélange progestérone-androstérone agit surtout sur les 
gastrites, et l’hormone surrénale enfin, malgré sa parenté 
chimique avec la première, semble n’avoir, à la dose quoti¬ 
dienne de 10 à 20 mgr., qu’une action minime. 

Aucune observation ni aucun pourcentage se rapportant aux 
cas traités n’est fourni. 


Hypophyse et lactation 

Rappelant les constatations expérimentales ou cliniques de 
divers auteurs et les rapprochant des siennes, E. Fauvet (Ber¬ 
lin) pense que les faits suivants sont établis {Klin. Wochensch., 
25 avril 1942). 

L’hormone agissant sur la lactation, trouvée dans l’hypo¬ 
physe, prépare en fait un développement, qui, sur une glande 
au repos, peut aboutir à la lactation. Les images histologiques 
de pleine lactation commencent au plus tôt six jours après 
l’emploi de l’hormone. On ne peut attendre de cette hormone 
une action thérapeutique sur une mamelle pleinement déve¬ 
loppée mais pas mûre fonctionnellement. 

La pathologie offre de semblables exemples aboutissant chez 
l’homme, par conséquent sans intermédiaire ovarien souvent 
invoqué, à un développement de la glande et même à une fonc¬ 
tion lactée. 

L’auteur çense que le problème non encore entièrement 
résolu doit être abordé non sous l’angle d'une hormone de 
lactation mais d’un développement électif de la glande 
mammaire. 

L’excrétion des polypeptides dans i’urine 
au cours de ia grossesse 

M. Neuweiler {Klin. Wochensch., 25 avril 1942) a observé un 
abaissement des polypeptides sanguins au cours de la gros¬ 
sesse et a songé à les étudier dans les urines. La méthode em¬ 
ployée dérivée de celle de Gristol et Puech, lui a permis de 
constater une légère diminution par rapport à la normale. Par 
contre le pouvoir de passage des albumines est augmenté. Or, 
dans le sang, on nota concomitamment à l’abaissement léger 
des polypeptides, une élévation des protides, de sorte qu’en 
cas de troubles du fonctionnement rénal s’explique la dimi¬ 
nution relative des polypeptides par rapport à l’albumine, 
avec diminution du quotient. 

Ces résultats ont été trouvés au cours de la grossesse et les 
premiers jours après l’accouchement ; pendant les toxicoses 
gravidiques on trouve une grosse excrétion de polypeptipes 
sans modifications du quotient. 

Ilecherches sur l’action percutanée de l’histamine 

L’action générale de 1 histamine, souvent bienfaisante, en 
particulier dans le rhumatisme, peut être obtenue par l’inges¬ 
tion ou même la voie percutanée : pommades, ionophorèse. H. 
Kalk {Klin. Wochensch. 25 avril 1942) a utililise en dernier une 
pommade contenant 2,1 % de disalicylate d’histamine, placée 
sur la peau préalablement frottée. A l’endroit de l’absorption 
se développe une sorte d'urticaire ; mais on constate égale¬ 
ment une action générale de l’histamine comme l’ont vérifié 
l’étude de la sécrétion gastrique et celle delà tension artérielle 
abaissée, de un à trois centimètres, pour la maxima et la mi- 
nima, au bout d’une vingtaine de minutes. 

On ne doit nas s'étonner de l’action percutanée d’une subs¬ 
tance comme i’histamine dont l’effet peut se manifester à la 
dose de 0,1 mmg., alors qu’ici 40 mmgr. environ sont em¬ 
ployés. Ainsi se trouvent démontrés son action générale et sa 
valeur thérapeutique par voie percutanée. 

G. Ledoux-Lebard. 
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INFORMATIONS 


BIBLIOGRAPHIE 


Facultés <le mécleeine. Sont déclarées vacantes les chaires : 
à Alger : chaire de physiologie (dernier titulaire : M. Tournade) ; 
à Lyon : chaire de médecine opératoire (dernier titulaire ; M. SarttyJ ; 
à Nancy, chaire d’anatomie pathologique (dernier titulaire : ai. 
■Watrin), chaire de thérapeutique (dernier titulaire ; M. Drouet) ; 
à LiMooHs, chaire de pharmacie (dernier titulaire, ai. Gérald). 

A Toulouse, la chaire d’anatomie médico-chirurgicale est trans¬ 
formée en chaire de médecine légale (dernier titulaire M. Clermont) ; 
la chaire de pathologie chirurgicale est transformée en chaire de clini¬ 
que oto-rhino-laryngologique (dernier titulaire : M. Caubet). 


Secrélrtriat d’Efat à la Famille et à la Saule. Ilircctioi 
réc|ioilalc de la Santé et de l’.Vssistancc à Taris. — Coheoufs poaf 
la nomination à l’Hôpital du liaincij (Seine), pour une place de méde¬ 
cin chef et une place de médecin suppléant. 

Ce concours sera ouvert le 17 juin 19 42, à 9 heures, à l’Assistance 
publique à Paris, 3, avenue Victoria. 

Inscriptions du 25 mai au 2 juin 1942, 3, avenue Victoria. 


Bourses de vaeaiiees pour les étudiants. — Les Laboratoires 
du Docteur F. Débat rappellent qu’ils consacrent comme les années 
précédentes, une somme de 100.000 francs à la création de bourses 
de Vacances de 1.000 ou 500 francs, destinées à de jeunes étudiants en 
médecine de santé délicate et dont les conditions d’existence sont par¬ 
ticulièrement dillicilcs. ^ 

Les demandes devront être adressées avant le 15 juin i 60, rUe 
de Monceau. Elles seront accompagnées d’une lettre do recomman¬ 
dation du Professeur de l’élève et indiqueront la situation de famille, 
l’Etat de santé du postulant, ou toutes autres informations suscep¬ 
tibles de servir de moyens d’appréciation. 


ECHOS & GLANURES 


La ealasiroplie du elieniiii de îes- de Versailles eu 1842. — 

C’était le dimanche 5 mai 1812. Une foule nombreuse ét.'îit vehue à 
Versailles par le chemin de fer, inauguré depuis â peine dix-huit mois. 
Foule si nombreuse que le convoi de retour ne comportait pas moins 
de quinze wagons. Il était parti vers cinq heures. « On venait de tra¬ 
verser sans s’y arrêter la station de Bellevuc. Le train filait avec une 
vitesse désordonnée, plus de trente kilomètres à l’heure, affirme un 
témoin, ce qui dépasse de beaucoup la vitesse règlemeiitnirc. 

Tout à coup l’essieu d’un remorqueur se brisa avec violence ; le 
second remorqueur se précipita sur le premier, et entraîna succes¬ 
sivement dans sa chute quatre wagons qui, entassés les uns au-dessus 
des autres, s’élevèrent à la hautcur d’Un premier étage. Aussitôt des 
cris perçants se firent entendre pour appeler du secours, mais les 
conducteurs avaient été les premières victimes, et, en ce temps-là, 
les portières des voitures étaient fermées à clef, il était impossible 
aux voyageurs de se secourir eux-mêmes ». 

Les premiers wagons avaient été envahis par les flammes et on ne 
retira des décombres que des débris méconnaissables. 55 voyageurs 
avaient péri, 109 étaient blessés grièvement. 

Parmi lec morts se trouvaient Dumont-d’Urville, sa femme, sa fille 
et son frère. Le corps du navigateur, calciné par le feu, n’avait pas été 
reconnu dans le. premier moment ; mais un examen plus attentif de la 
tête, dont les sinus frontaux offraient un développement extraordi¬ 
naire, permit l’identification. 

Parmi les médecins accourus sur les lieux du sinistre, figuraient 
Fouquier, Lisfranc, Amussat, Ricord, Husson, Darenibcrg, Cloquet 
Interne, etc. 

Magendie, qui étudiait alors l’influence do la chaleur sur l’économie 
animale, put comparer, sur les débris charbonnés des victimes, les 
résultats auxquels il était arrivé en soumettant les animaux, dans 
des étuves sèches ou dans de la vapeur à une température à 1200. 
Et de ses constatations, il fit l’objet de sa leçon du 11 mai au Collège 
de France {Galette des Hôpitaux, 12 mai 1842). Auguste Bérard, à 
Necker, fit une autre leçon sur les blessures observées chez les victi- 

Depuis, Jaboulay a disparu comme Dumont d’Urville et les grands 
incendies, les catastrophes de chemins de fer n’ont plus les honneurs 
de leçons du Collège de France I 

Proiuesse,-. aciidémi<iii<‘.s. — Lors do la candidature de Jules 
Guérin à l’Académie de médecine en mai 1842, un rédacteur indiscrol 
de la Gazette des Hôpitaux, ayant demandé aux divers candidats 
le nombre de voix qui leur avaient été promises, était arrivé à un 
total de 399, alors que l’Académie ne comptait que 130 membres. Ces 
chiffres sont utiles à connaître pour l’édification des candidats futurs, 
disait le journaliste irrévérencieux. Ils le sont encore aujourd’hui. 




ï.c siim.s oarolidieii (physiopathologie et chirurgie), par P. Wilmoth 
et L. Léger. Un volume 160 pages, 18 figures, 32 francs. Masson, 


Ce travail n’est pas un ouvrage de püre bibliographie. Les auteurs 
y rapportent en effet les résultats de plusieurs années de chirurgie 
sinusale, et Ceux-ci sont d’ordre anatomiqUe, histologique, expéri¬ 
mental et clinique. 

(Jiiriirt/ic cio la face et de la rèqioii maxillo-faciale (indica- 
lions et procédés opératoires, par Maurice Aubry et Charles Freidel 
Un volume 690 pages avec 473 figures, 280 francs. Masson, Paris. 
Cet ouvrage s’adresse à t’oto-rhino-larynaologiste et au stomato¬ 
logiste, spécialistes que la chirufgie màxillo-faciale intéresse tout 
particülièrement, mais aussi au chirurgien et au dentiste. 

Les auteurs y ont groupé des affections qui habituellement sont 
traitées dans différents ouvrages. Ce livre étant cohçu dans Un but 
essentiellement pratique, chaque médecin, chirurgien ou spécialiste, 
même éloigné d’un centre, y trouvera la « tactique chirurgicale», à 
à opposer à chaque cas particulier. 

Les iiiétrilcs du col (élude anatomo-clinique, nouveaux traitements), 
par Pierre DIirel, Lucien Dütiieil et Hubert Aütrand. Un volume 
274 pages, 93 figures, 65 francs. Masson, Paris. 

Dans les ouvrages de gynécologie ou dans ceux qui s’occupent de 
l’infection blehnotragiqUe, la métrite du col, affection si courante et 
si tenace, n’a pas toujours la place que mérite son importance clini¬ 
que et sociale ; l’étude personnelle que lui consacre le Docteur Durel, 
par son texte et son illustration, la lui redonne et servira aussi bien le 
praticien que le spécialiste. 


Les eolni>l!calioiis médicitlcs de la cliolécjsleCfOinic, par 

M. Chiray,, Guy Ai.bot et G. Bonnët. Un volume 170 pages, 9 figu¬ 
res, 65 francs. Masson, Paris. 


Les auteurs étudient toutes les manifestations morbides observées 
chez les cholécystectOmisës quelle qu’en soit la pathogénie. 

Dans la première partie sont envisagées longuement les conséquen¬ 
ces anatomiques et physiologiques de l’ablation de la vésicule biliaire 
chez l’animal et chez l’homme. 


i..a seconae partie est consacrée a 




complica- 


Ilaiidbiioll doi‘ Frbliraiilieiloii, Band I. Dor Schwnolisîim : 
Traité des maladies Iiérédifaires. Tome L La faiblesse d’esprit, 
par le Docteur F. Dubitschbr. Editions G. Thieme, Leipzig, 
1937. Prix ; B. M. 18. 

Cet ouvrage se compose de deux parties. La première qui com¬ 
prend 250 pages est une étude détaiilée de la faiblesse d’esptit. la 
seconde, une excellente mise au point des méthodes d’investigatiohs 
employées pour établir le déficit intellectuel. 


Ilaiidimeli der Frbkrauneileii. Band II. Die Sehizoplireiiic : 
Traité des maladies Iiérédif aires. Tome II, La Schizophrénie 
par le Prof. D'' B. KihN et par le Prof. D'' Luxenbuhger, édité 
par G. Thieme, Leipzig, 1940. Prix : 18 R. M. 


Ce livre est une étude clinique très complète de la schizophrénie. 
190 pages lui sont consacrées par le Prof. B. Kihrt. 

L’étude héréditaire est l’œuvre du Prof. Luxenbutger. 

C’est encore le Prof. D' B, Kihn qui se charge de mettre au point 
dans une dernière partie, les mesures adoptées en Allemagne pour 
prévenir l’apparition de ia schizophrénie dans ses formes types et 
dans ses formes anormales. Une série de photographies illustre l’ou¬ 
vrage. 


Ilaiidimch der Frlikranlieifen. Band VT. Die erbliche Taübheit 
und ihre Diagnostik von D» M. Schwarz, und korperliche MiSs- 
bildungen von D' Hellmut Eckhardt : Traitédesmaladieshéré- 
dilaires. Tome \T : La surdité héréditaire et son diagnostic, les 
malformations congénitales. Editions G. Thieme, Leipzig, 1940. 
Prix ! 18 R. M. ^ 

sixième volume de la collection des maladies héréditaires 
rédigé sous la direction du D' A. Gutt, se trouve réunie une étude 
Dès complète de la surdimufité et Une étude noh moins approfondie 
des malformations congénitales, 


2 |Jr\"fP| Q PARTICULIERS, Rue SIN- 
nv/ I GER 24 bis et 24 fer (16'). 

G'* totale 5o3 m. libr. local, peut conv. p' habit-" bourg, labo¬ 
ratoire, clinique, pens. de fam. etc. m. à p. ; én 1 lot. 
500.000 fr. Autor. préfect. nécess. Adj°" Ch. INot. Paris 
a3 juin, s ad. pour visiter au concierge ai r. Singer et à 
M- BOUVET, Not. i6, PI. République. 
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Quelques points de technique de la cystostomie 
d’après 700 observations personnelles 

Par E. PERRIN et P.-E. DUROUX 

(Lyon) 

Chacun a sa technique plus ou moins personnelle de la 
cystotomie. En décrivant celle que l’un de nous utilise depuis 
quinze ans (1), nous désirons surtout attirer l’attention sur 
quelques points qui modifient complètement l’allure générale 
de l’intervention telle qu’elle se trouve décrite dans les ouvra¬ 
ges didactiques classiques, en la rendant plus méthodique, 
plus sûre, plus propre, tout en lui assurant des suites simples 
et en réalisant une étanchéité immédiate parfaite de la néos¬ 
tomie. 

La cystostomie ù’étant très souvent que le premier temps 
d’une prostatectomie, il n’est pas sans intérêt de noter les 
détails de technique susceptibles de faciliter l’abord ultérieur 
de la prostate, de favoriser la fermeture spontanée de la 
stomie après la prostatectomie, de rendre enfin plus aisée et 
plus sûre, une cure opératoire de la fistule si elle devient 
nécessaire. 

A ce triple point de vue, on ne saurait trop insister sur la 
nécessité de faire une cystostomie haute, plus éloignée du 
pubis qu’on ne le dit ordinairement. Il y a, à cela, un avantage 
bien connu. Si la cystostomie n’est que le premier temps 
d’une prostatectomie on pourra, au moment du deuxième 
temps, débrider autant qu’il sera nécessaire du côté du pubis, 
pour livrer passage au doigt qui ira énucléer la prostate. C’est 
l’évidence même. Mais il convient d’ajouter que plus la cys¬ 
tostomie est haute, plus l’abord de la prostate est facile. Cela 
peut paraître paradoxal au premier abord. Il suffit cependant 
d’avoir énucléé quelques prostates au travers d’un orifice de 
cystostomie bas situé, au ras du pubis, pour garder le souvenir 
de la gène qu’apporte le contact immédiat de la symphyse 
aux mouvements de l’index dans les manœuvres de libéra¬ 
tion de l’adénome prostatique. Au contraire, par un orifice 


(1) E. Perrin. Quelques points de technique de la cystotomie 
Société de chirurgie de Lyon. Lyon chirurgical, 5 décembre 1929. 


plus haut situé, on arrive lotit aussi bien sur le col vésical en 
déprimant la paroi pendant que la prostate est soulevée par 
le doigt intra-rcctal et l’on est beaucoup moins gêné par la 
symphyse imbieniie. Ce n’t st pas tout. Les cystostomies 
hautes se ferment plus rapidement que les cystostcmics bas¬ 
ses, après la prostatectomie. Et cela s’cxpliciue, la stcniie 
portant, dans le premier cas, sur un point plus étoffé de la 
paroi vésicale où l’élasticité des tissus est favorable à la cica¬ 
trisation. On en a la jireuve, d’ailleurs, quand un retard de 
cicatrisation oblige à faire, après prostatectomie, fine suture 
vésicale secondaire. Après excision des bords de la fistule, il 
est souvent laborieux parfois impossilile, de faire une suture 
méthodique à dcu.x plans de la paroi vésicale, si l’on doit 
travailler au ras du puliis. Si la fistule, au contraire, siège 
quelques centimètres plus haut, la besogne devient aisée, 
parce que l’aiguille rencontre des tissus souples, élastiques, 
bien étoffés. Il n’est donc pas inutile, pour toutes ces raisons, 
d’insister sur la nécessité de faire la cystostomie à 5 ou G centi¬ 
mètres au-dessus du bord du pubis. 

C’est chose impossible aux opérateurs qui entre les deux 
droits, insuffisamment écartés, au-dessous d’un cul-de-sac 
pré-vésical rapidement décollé, d’un coup de tampon, plon¬ 
gent à l’aveugle le bistouri dans la paroi vésicale avec la crainte 
de léser le cul-de-sac, cpi’ils voient mal. Dans ces conditions, 
la cystostomie siégera fatalement au ras du pubis. 

Pour la reporter plus haut, trois conditions sont nécessai¬ 
res : la vessie doit être remplie pour être bien exposée, les 
grands droits doivent-être suffisamment écartés, le cul-de-sac 
pré-vésical méthodiquement séjiaré à la vue de la paroi vési¬ 
cale, doit être récliné au maximum. 

Pour bien exposer la vessie, on a songé à la distendre avec 
de l’air. Il est évidemment plus simple et peut-être moins 
dangereux, de la remplir d’eau distillée. Ceci fait, le point 
essentiel, nous y insistons à nouveau, est de maintenir à la 
fois les droits suffisamment écartés et le cul-de-sac largement 
récliné vers le haut. A ce point de vue, et pour ne citer qu’un 
ouvrage classique, voici ce que l’on peut lire sous la signature 
de Butler et Tierny dans la Pratique chirurgicale illustrée, 
de Pauchet (1) : « Deux écarteurs de Farabeuf écartent les 
bords des muscles grands droits. La vessie est recouverle d’un 


(1) R. DE Butler et A. Tierny. Cystostomie. La pratique chi¬ 
rurgicale illustrée. V. Pauchet, tome XX, page 193. G. Doin, édi¬ 
teurs, 1936. 


FEUILLETON 


LES MÉDECINS DE NOTRE TERROIR 


Ceux de PAunis 



La terre d’AUnis, région de plaine et de 
mer aux vastes horizons, pays qui enfanta 
Fromentin et Loti, compte une lignée de 
médecins pour qui la recherche scientifique 
eut toujours un attrait spécial. Explora¬ 
teurs souvent, naturalistes toujours, ils ont 
maintenu la tradition qui, de Réaumur à 
nos jours, a voulu que les sciences et l’His¬ 
toire Naturelle en particulier, soit à l’hon¬ 
neur au pays d’ouest. 


Voici quelques figures médicales bien re- 
et Saintonge présentatives de l’âme de cette province 
faite de bon sens d’abord et de fierté om- 
-j , , brageuse peut-être, mais où la richesse inté- 

leiire s’allie à un besoin d’observation juste et méticuleuse 
'ICS faits. 

cette bonne ville de La Rochelle, dont le charme est 
i le produit d’un rare mélange de la vie d’aujourd’hui 

r, d’autrefois, grâce à un décor qui a défié les siècles, le 
Nicolas Venette (1633-1688), doyen du Collège des 
(errp rraùé du scorbut ou du Mal de 

quant* seulement aux chirurgiens qui s’embar- 

et an vaisseaux, mais encore aux capitaines, aux soldats 

‘‘ux matelots qui veulent avoir soin de leur santé ». 


L’œuvre mérite de figurer dans l’historique de la vitamine D. 
Clinicien averti et homme de goût, bon écrivain et libertin. 
Venette nous a laissé Une demeure à la façade si originale et qui 
est un des joyaux de sa ville et son Tableau de l’Amour conjugal 
qui, s’il n’a point les caractères d’une œuvre scientifique, pour¬ 
rait toutefois servir aujourd’hui d'introduction à un ouvrage 
d’eugénisme. Curieux de tout, étudiant la vie et les maladies 
des rossignols, l’art de tailler des arbres, et le régime de la gra- 
velle, cet épicurien pour qui, sans doute, il y avait beaucoup plus 
d’idiots au monde qui s’arrêtent à des peintures grotesques que 
des sages qui s'appliquent à contempler les beautés de la nature, 
traduit bien le mélange des goûts qui régnait dans les profes¬ 
sions savantes durant la première moitié du XVII® siècle. Con¬ 
temporain de Nicolas Venette, le descendant d’une vieille 
famille protestante apparentée à la plupart des noms qui illus¬ 
trent la cité rochelaise. Elle Richard, après avoir étudié la méde¬ 
cine â Paris, puis à Montpellier, avoir été l’élève de Vieussens 
et de ChicoyneaU, s’être attardé à visiter les bibliothèques de 
Florence, de Rome et de Padoue, avoir lait quelques discours 
latins à Oxford, Cambridge et Londres, était médecin ordinaire 
de La Rochelle en 1694, lorsqu’il semble bien avoir eu, un des 
premiers, l’idée d’une machine roulante, vélocipède à quatre 
roues, ancêtre de la bicyclette. 

Charles-Marie Dessalines d’Orbigny (1770-1856) est un de ces 
savants de province, travaillant en dehors des milieux officiels, 
amassant en silence des matériaux de grande valeur, faisant 
souvent figures de précurseurs. A 15 ans, il est aide chirurgien 
volontaire sur la frégate l’Arzel ; à 26 ans, on le retrouve médecin 
inspecteur des dépôts de prisonniers en Angleterre. L’année sui¬ 
vante, il quitte la marine, se marie à l'aimbeuf et connaît en 
1808 une épreuve accablante ; toute sa famille, son père, sa 
mère et les quinze enfants sont massacrés pendant la révolte de 
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tissu graisseux et du cul-de-sac péritonéal pré-vésical souvent 
assez adhérent. Le malade ayant été mis en position déclive, 
le cul-de-sac a tendance à s’efïacer, néanmoins, il recouvre 
encore la vessie. Avec un ciseau fermé, on râcle la vessie 
depuis le pubis jusque vers l’ombilic, et de petits coups de 
ciseau transversaux achèvent de détacher le cul-de-sac péri¬ 
tonéal d’avec la vessie. Un doigt entouré d’une compresse 
essuie vers le haut la vessie. Ce doigt en crochet, maintient 
vers le haut de l’incision le repli péritonéal et Vaide devra 
maintenir son doigt jusqu'à la fin de l’opération. » 



Pour no pas demander à un aide de maintenir relevé le cul- 
de-sac pré-vésical alors (pie ses deux mains sont déjà occu¬ 
pées à tenir les écarteurs de Farabeuf qui écartent les deux 
droits, nous util'sons la mise en place d’un petit écarteur de 


Gosset muni d’une troisième valve que l’un de nous a fait 
construire (fig. A). La troisième valve se fixe à l’écarteur au 
moyen d’un verrou mobile. Ce dispositif permet de mettre la 
valve exactement au milieu des deux branches de l’écarteur, 
quel que soit l’écartement de ces derniers. Elle sert à récliner 
fortement le cul-de-sac péritonéal, pour faire la cystostemie 
haute, et met en pleine lumière le champ opératoire. Nous 
insistons sur le point suivant : il faut, après une dissection 
soigneuse, repousser très haut le cul-de-sac (fig. I) avec un 
ou deux tampons ou même une petite compresse chez les 



sujets gras. C’est sur ces tampons ou cette compresse enfoncés 
dans l’angle supérieur de l’incision que la troisième valve est 
appliquée. A cela deux avantages : le cul-de-sac est reporté 
loin du champ opératoire, si nien que le repli viscéral adhérent 


Saint-Domingue par un esclave qui sera proclamé empereur 
d’Haïti. D’Orbigny qui habite, à partir de 1815, le petit port 
d’Esnandes, à deux lieues de La Rochelle, continue d’exercer 
la médecine, mais il s'intéresse à l’ilistoire naturelle. D’Orbigny 
apparaît comme une manière d’esprit encyclopédique pour 
lequel la géographie et la botanique, la zoologie et la médecine, 
mais aussi la p'einture et la musique sont des sujets de médita¬ 
tion. Correspondant du Muséum de Paris, d’Orbigny a mis sur 
pied la Société des Sciences naturelles de la Charente-Maritime 
et organisé le Muséum de La Rochelle auquel il a fait don de 
15.000 pièces de ses collections personnelles. La Société est 
devenue centenaire en 1936. Le Muséum est aujourd’hui un des 
plus riches parmi ceux des provinces de France. 

Jean-René-Gonstant Quoy est né le 10 novembre 1790 à Maillé 
entre le bourg de Marans, le plus riche de rAunis,et celui de 
Maillezais à l’anticpe abbaye où Rabelais se réfugia en sortant 
du couvent des Franciscains de Fontenay. Une vraie famille 
de médecins que celle des Quoy : la grand'mère, fdle d’un maître 
en chirurgie, avait ses quatre frères médecins et une sœur mariée 
à un chirurgien major des armées du Roi. A 26 ans, quoique 
mariée, elle s’était fait recevoir maîtresse en Part de la chirurgie 
le 25 juin 1760, à Fontenay — gageons qu’elle fut une des pre¬ 
mières de nos confrères ! — avait eu trois entants, tous trois 
médecins. Le pelit-fds avait de cpii tenir ! Il devint médecin de 
la marine. Sa carrière y fut brillante, puisqu'il l’acheva comme 
inspecteur général, le grade le plus élevé. Au reste, le fonction¬ 
naire en lui fut un modèle du devoir. Certes, l’homme était 
austère et, sanglé dans sa redingote bleue à boutons dorés, il 
devait ins|)irer une certaine angoisse aux candidats, tandis que, 
sur de petits papiers soigneusement quadrillés à la main, il notait 
ses impressions d’une line écriture bien dessinée et dans un style 
à l’emporte-pièce. 


Pour le Professeur Quoy, l’intrigue était chose méprisable et 
le travail une joie. Etudiant d’abord à Rochefort, puis à Mont¬ 
pellier, il y fut reçu docteur en médecine. Comme Un de ses juges 
le complimentait d’avoir été dispensé du diplôme de bachelier 
ès-Iettres, ce fut en latin qu’il passa sa thèse ! Cinglante réponse 
et ([ui n’est point à la portée de tout le monde 1 

La carrière du naturaliste a été prodigieuse. Sous le commun' 
dement de Freycinnet, avec Gaimard pour collaborateur et 
Gaudichaud comme botaniste, voici Quoy, chirurgien zoologiste 
suri’ Uranie, partant en 1816 pour un périple autour du monde. 
C’est la première expédition destinée au progrès des connais¬ 
sances humaines. Périlleuse expédition, puiscRie la corvette 
s’échouera sur les roches des Iles Malouines et qùe le retour se 
fera, quatre mois plus tard, sur un bâtiment de commerce, la 
Phenicicrme. Un in-d» de 700 pages, un atlas de 254 animaux 
ou pièces d’anatomie parmi lesquelles 217 espèces nouvelles, des 
collections que Cuvier classait parmi les plus précieuses des 
derniers temps, tel est le bilan de ce voyage de trois ans durant 
lec[uel Quoy travaillait de 16 à 20 heures par jour, se reposant de 
ses excursions en disséquant et en dessinant 1 

Le voici encore, en 1826, partant à la reconnaissance de R 
Nouvelle-Guinée sxirVAstrolabe, avec Dumont d’Urville. Durant 
ces trois années de navigation, au cours desquelles, à trois repre 
scs au moins, le naufrage est évité de justesse, l’œuvre du natU' 
raliste est étonnante ; quatre mille dessins relatifs à plus de 1.2yU 
espèces d’animaux, la plupart nouveaux, exécutés et colorie* 
par lui-même d’après nature. Pour éviter toute cause d’erreur et 
en prévision d’événements malheureux, Quoy dessinait tous P 
objets deux fois ! 

Quoy, (pli faillit être le successeur de Rlainville dans la chaP 
de Cuvier au Muséum, avait bien mérité le grand honneur d’etr 
correspondant de l'Académie des Sciences. Retiré dans le pei* 
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ne risque pas d’être lésé, d’autre part, la face antérieure du 
dôme vésical est tendue, permettant de voir le muscle vésical 
rose sous le fascia,serpenté de veinules faciles à éviter (fig. II). 
Un autre point essentiel, d’autant plus important que les 
manœuvres précédentes nécessitent une large dissection de 
l’espace pré-vésical, c’est de conduire l’intervention sans 
qu’une goutte du liquide vésical fasse irruption dans le champ 
opératoire. 

A ce sujet, J, Martin écrivait fort justement en 1934 : 
« A chaque cystostomie, nous avons un mouvement instinctie 
de répulsion en voyant le liq^uide contenu dans la vessie, ef 
forcément septique, se répandre sur le champ opératoire et It 
souiller au moment où la vessie est ouverte. Je sais bien que le 
plus souvent en pratique, cela n’a pas de conséquences graves 
et que les infections sérieuses de la paroi sont rares, mais on 
xonviendra que cette technique est à tout le moins inesthéti¬ 
que» (1). 

Nous partageons tellement cette opinion que nous l’avons 
exprimé cinq ans avant Martin. La cystostomie, à notre avis, 
peut et doit être une opération propre et aseptique. Et il ne 
saurait plus être question du « flot d’urines fétides » qui inonde 
le champ opératoire, dans les descri])tions des anciens auteurs. 

Il ne faut donc pas inciser d’emblée la vessie, mais la ponc¬ 
tionner au moyen d’un trocart adapté à l’aspirateur de Villard 
et la ponctionner très haut, le plus près possible du,point de 
réflexion du cul-de-sac, puisque ce point s’abaissera fatale¬ 
ment au fur et à mesure de l’évacuation vésicale. 

Rejetant les points d’accrochage qui sont encore classi¬ 
quement recommandés, et cela, parce que ces deux points, 
souvent transfixiants, donnent déjà issue au contenu intra- 
vésical avant l’ouverture proprement dite de la vessie, nous 
avons renoncé également dans la ])lupart des cas à fixer la 
vessie à l’aids de deux pinces de Tuilier, avant de la ponction¬ 
ner avec l’aiguille-trocart de l’aspirateur de Villard, comme 
l’un de nous le recommandait en 1929. Et cela pour la raison 
qui faisait dire à Martin, en recommandant la ponction-aspi- 
rutrice d’emblée : « Il ne faut ni saisir la vessie avec des pin- 
ess, ni passer de fils de soutien avant que l’aspiration soit faite, 
parce qu’on risquerait d’ouvrir la vessie dont la paroi est sou¬ 
vent très amincie ». Depuis longtemps nous ne saisissons avec 
des pinces de Tuflier avant de les ponctionner que les vessies 
à musculature épaisse, préférant ponctionner directement les 
parois vésicales amincies qui risqueraient d’être lésées par 
les pinces de Tuflier. Quoiqu’il en soit la vessie doit se vider 


(1) J. Martin, A propos de la technique de la cystostomie. Bull, 
de la Société de chirurgie de Toulouse, séance du 21 décembre 19.34. 


sans qu’une goutte d’urine ou de liquide intra-vésical ne 
s’échappe à l’extérieur. Si l’on ne veut pas vider la vessie com¬ 
plètement, il sufflt d’arrêter l’aspiration pendant que l’aide 
attire en haut les deux pinces fixatrices, qui ont été placées 
après quelques instants d’évacuation. Le niveau du liquide 
restant à l’intérieur de la vessie est assez bas à ce moment pour 
que l’on puisse, d’un coup de bistouri, agrandir l’orifice de 
ponction. En attirant bien la vessie en haut à l’aidè des deux 
pinces de Tuflier, on peut môme faire une exploration digitale 



rapide de la cavité vésicale, jiour rechercher un calcul prosta¬ 
tique par exemple, sans souiller le chani]) opérafoire. Ce sont 
les avantages de la fraction par les pinces de Tuflier qu’il fau¬ 
dra savoir faire suflisainment douce pour ne pas déchirer la 


pays do Salnt-Jean-de-Llversay où avait exercé son père, le 
Docteur Quoy devait mourir à Roehefort en 1869, après avoir 
consacré ses dernières années à écrire un volume de Mémoires. 

Le Musée d’Orbigny-Rernon à La Rochelle possède des sou¬ 
venirs très évocateurs de ce grand voyageur, sa valise, son sté¬ 
thoscope, ses instruments.,, son parapluie ! En écrivant ces 
Agnes, nous avons sous les yeux son formulaire, petit in-8“ 
marqué encore de notes manuscrites jirises sans doute à l’autre 
bout du inonde. . . Emouvantes reliques d’une vie laborieuse 
toute entière consacrée à la recherche et qui porta bien haut le 
prestige de notre pays. 

Il en est de même de l’existence de René-Primevère Lesson. 
Ne a Roehefort, le 20 mars 1796, il y a fait ses études au Lycée 
<1 abord, à l’Ecole de médecine ensuite. Simple oiïicier de santé 
se destinant à la médecine de campagne, un concours pour 
fluatre places de pharmacien au port de Roehefort, décide de sa 
carrière. Lesson qui est doué d’une mémoire prodigieuse et dès 
00 * ôc 12 ans, a montré son goût pour la botanique, rédige à 
■ft) ans Un Manuel de Taxidermie et six ans plus tard, une Flore 
Hocheforline. A 28 ans, il fait partie du voyage d'exploration 
tenté dans les mers du Sud par la corvette Lu Coquille, coinmaii- 
nee par Duperrey. 

. J"’‘j^Pédition dure trois ans, passant successivement par Téne- 
In aI ^ Sainte-Catherine, la côte du Brésil, les îles Maloulnes, 
1 pA flte occidentale des deux Amériques, la Nouvelle’Irlande, 
],? ■'l°tnciues,la Nouvelle-Guinée,!’Ile de France, Sainte-Hélène, 
Ascension. Cuvier dira de Lesson « qu’il a répondu à tout ce 
A ?b pouvait attendre d’un voyageur actif et instruit ». Cette 
ivité fut prodigieuse. Car Lesson, lui aussi, ajoutait le croquis 


à la description, classait les objets aussitôt recueillis et en fixait 
les caractères avant que la mort ou le temps n'en ait modifié 
l’apparence. Lesson écrivait bien et ses articles de la Revue des 
Deux Mondes, malgré le recul du temps (ils ont paru dans le 
premier volume de la Revue), de même que la Zoologie du voyage 
de La Coquille demeurent très vivants, séduisants par la forme 
et curieux jiar le fond. 

Au reste, l’ieuvre scientifupie de Lesson est considérable. Elle 
a surtout trait ài’ornithologie. Professeurde botaniijue àl’Ecole 
de Roehefort, membre correspondant de l’Académie de méde¬ 
cine et de l’Institut, Lesson a mené une existence laborieuse 
et triste. Le travail et la recherche ont été un refuge pour cet 
hyperémotif, artiste autant que naturaliste. Veuf deux fois, 
Lesson vit encore mourir ses deux fdles. La plus jeune, Anaïs, 
succomba à la fièvre typhoïde. Le père ne se remit jamais de cet 
immense chagrin. Voulant iieut-être s’isoler du présent et oublier, 
Lesson se tourna vers l’archéologie. 11 publia en 1840 un Recueil 
de dessins des Monuments historiques de la Saintonge et de TAunis, 
dédié à la mémoire de sa fille sous le titre touchant de Musée 
Anaïs. L’ouvrage tiré à cent exemplaires seulement est traversé 
d’un frisson métaphysique en même temps qu'imprégné d’un 
lyrisme bien romantique. 

Goût des grands voyages, courses aux pays du soleil,dévoue¬ 
ment à la recherche, tout cela constitue Un air de communauté 
spirituelle chez les médecins de cette Aunis lumineuse comme 
l'Orient et, comme on l’a dit, plus que lui peut-être prochedu 
cœur par toute la spiritualité ancestrale dont elle estimprégnée. 

Jean Torlais. 
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paroi vésicale. Cela ne risque pas de se produire même avec 
une vessie friable, si l’on fait l’aspiration d’abord, et si l’on 
attend que la vacuité vésicale soit déjà avancée pour saisir 
la musculeuse avec les deux pinces. 

Il est préférable, pour la ponction de se servir d’un trocart 
spécial. Gauthier (de Lyon), il y a une dizaine d’années, au 



Congrès d’Urologie, présenta un évacuateur vésical qui cor¬ 
respondait, bien qu’encore imparfaitement, au but désiré. 
Les imperfections tenaient au fait que c’était un évacuateur 
et non un aspirateur, et qu’il présentait une cannelure sur 
toute sa longueur empêchant l’élancliéité de l’évacuation. 

Nous nous servons d’un trocart-aspirateur modilié pour la 



cystostomie par F. Rolland et construit par la maison Lépine : 
la pointe peut être, sitôt après sa pénétration, enfermée dans 
un fourreau cylindrique que l’on abaisse. On peut de la sorte 
diriger le trocart dans le fond de la vessie sans redouter des 
blessures de la muqueuse. .... 

La vessie asséchée par l’aspiration, nous agrandissons 1 ori¬ 


fice de ponction par un coup de bistouri, le tranchant de la 
lame regardant le pubis, le dos du bistouri étant adosse au 
trocart propre à un tel usage, c’est un trocart de Legueu petit 
sur lequel est adjointe une bague cannelée n’arrivant pas jus¬ 
qu’à son extrémité. Ce n’est qu’après l’aspiration que cette 
bague doit être enfoncée pour permettre grâce, à sa cannelure, 
l’incision « facile, méthodique et complète » de la paroi. 

Avant d’enlever le trocart, et l’orifice étant agrandi au 
bistouri, nous plaçons une pince hémostatique dans l’orifice 
de cystostomie. Cette pince nous a paru préférable à l’écar¬ 
teur à trois branches classiquement proposé ; en s’entrouvant, 
elle permet, sans dégât inutile, devoir les tuniques de la vessie 
et de repérer en particulier la muqueuse. C’est alors que dépla¬ 
çant les deux pinces de Tufiler, nous saisissons par elles, de 
champ, toute l’épaisseur de la paroi vésicale, musculeuse et 
muqueuse, les solidarisant ensemble, pour éviter la grossière 
erreur qui consisterait à placer la sonde non pas dans la vessie 
mais entre la muqueuse et la musculeuse, décollées l’une de 
l’autre. Une sonde de de Pezzer, 38 ou 40, est introduite à vue 
dans la vessie sur un mandrin. Au-dessus et au-dessous d’elle, 
deux points de catgut rétrécissant à son contact l’incision 
vésicale (fig. III). La stomie est, à ce moment parfaitement 
étanche. Ces temps essentiels étant ainsi achevés, il faut alors 
fixer la vessie à la paroi. 

Les procédés de fixation sont nombreux, celui que nous 
employons est très simple. Après ablation de l’écarteur, le 
cul-de-sac reprend sa place, les muscles droits reviennent au 
contact de la sonde. Ils sont rapprochés l’un de l’autre (fig. IV) 
par les chefs conservés des deux points qui ont servi à rétrécir 
l’orifice vésical au-dessus et au-dessous de la sonde. Deux ou 
trois points de catgut sur les droits au-dessus et au-dessous 
de la stomie assurent la solidité de la paroi. Et le liquide 
septique n’ayant pas souillé le champ opératoire, on peut 
suturer la peau à peu près complètement au-dessus et au- 
dessous de la sonde qui sort ainsi au niveau du tiers inférieur 
de l’incision cutanée, donc très sensiblement au-dessus du 
bord supérieur du pubis. 

En fixant la vessie sous la paroi musculaire, on supprime 
l’espace mort résultant du décollement pré-vésical et l’on 
s’assure une fermeture secondaire plus rapide et plus facile 
de la vessie, dans le cas par exemple où la cystostomie est seu¬ 
lement le premier temps d’une prostatectomie. Nous avions 
fait, dans ce but, quelques tailles vésicales non pas sur la 
ligne blanche, mais au milieu d’un muscle grand droit, sur 
une ligne paramédiane et ceci, pensant que la tonicité muscu¬ 
laire contribuerait à accélérer la fermeture secondaire de la 
vessie ; en fait, l’accolement des deux muscles au-dessus et 
au-dessous de la sonde par les deux points qui ont servi à 
rétrécir la vessie autour de cette dernière réalise un sphincter 
musculaire que rexpérience nous a montré aussi efficace. 

Dans le cas beaucoup plus rare où la cystostomie est faite 
pour être définitive, cette technique n’a aucun inconvénient, 
car l’orifice aura son diamètre entretenu d’une façon perma¬ 
nente par la sonde auto-fixatrice, telle celle de de Pezzer. 
On pourrait cependant rabattre les bords des deux lèvres cuta¬ 
nées qui constitueraient les margelles et les parois d’un puits 
dont le fond serait représenté par la vessie, comme il est décrit 
classiquement. 

Comme nous le disions, de cette façon la cystostomie est 
haute, : l’écarteur évite tous les accidents péritonéaux et 
expose toute la face antérieure de la vessie, permettant la 
taille à 3 ou 4 centimètres plus haut qu’il est habituel de le 
faire ; d’autre part, c’est une cystostomie méthodique et 
propre grâce à l’aspiration du liquide intravésical, mettant 
à l’abri des infections périvésicales. Enfin, la cystostomie est 
d’emblée continente ; un pansement simple sans coton suffit 
à protéger la ligne d’incision. Il restera en place sans être 
souillé pendant une semaine et ne sera enlevé qu’au huitième 
jour pour enlever les crins cutanés. La réunion a lieu pC 
primum. Les considérations précédentes nous permettent 
d’être sobres de détails dans la description proprement dite 
de notre technique. 

Anesthésie. Evipan, anesthésie locale ou générale. L’Evi- 
pan a toutes nos préférences. L’anesthésie locale facilite les 
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hémitomos. L’anesthésie générale est le plus souvent contrin- 
diquée chez les sujets âgés. La rachianesthésie est le plus sou¬ 
vent inutile pour une intervention aussi simple et rapide. 

Premier temps. — Incision cutanée du pubis, à 8 centimè¬ 
tres au-dessus de lui, en direction de l’ombilic. 

Deuxième temps. — Incision de la ligne blanche. Ecarte- 
mmt des deux droits. Mise en place de l’écartcur de Gosset. 
Refoulement du cul-de-sac. Mise en place de la troisième 
valve. 

Troisième temps. — Ponction de la vessie au trocart-aspi¬ 
rateur. Deux pinces de Tuffier saisissent la paroi vésicale de 
chaque côté du trocart, après un instant d’aspiration. 

Quatrième temps .— Le bistouri, dos au contact de l’aspira¬ 
teur, tranchant tourné vers le pubis, ouvre la vessie sur deux 
à trois centimètres. Une pince est introduite dans cette brèche 
et entrouverte pour bien montrer la muqueuse. Les deux pin¬ 
ces d-' Tuffier, déplacées, saisissent toute l’épaisseur des deux 
lèvres vésicales. Mise en place d’une sonde de Pezzer. Ré- 
tréeissemmt de la brèche vésicale par deux catguts liés 
l’un au-dessus, l’autre au-dessous de la sonde, à son contact 
et saisissant toute l’épaisseur de la paroi vésicale. 

Cinquième temps. — L’écarteur enlevé, les chefs des deux 
catguts précédents sont passés au travers des droits et noués 
sur la ligne médiane. 

Un ou deux points rapprochent les droits au-dessus et au- 
dessous de la stomie. Suture cutanée laissant passer la sonde 
à l’union de son tiers inférieur et de ses deux tiers supérieurs. 

Cette techn'que suppose, évidemment,que la vessie est suf¬ 
fisamment remplie soit par l’urine, soit mieux par le liquide 
qu’on y a laissé après lavage. 

Dans les cas exceptionnels où il faut faire une cystostemie 
sur une vessie vide, on y parvient facilement en incisant la 
Vessie sur le bec d’un Béniqué qui la fait saillir. A notre avis, 
il est inutile de recourir ni aux cystostomes internes, ni aux 
crochets qui saisissent dans ce cas la paroi vésicale. Mais il 
faut reconnaître que, dans ces cas, la cystostomie devient 
moins méthodique et aboutit presque fatalement à une cys¬ 
tostomie basse, presque au ras du pubis. 


CLINIQUE CHIRURGICALE 


Clinique Chirurgic.^le de la Faculté de Bordealm 

Artérites et gangrènes des membres inférieurs 


pied droit qui était ronge, un peu œdématié, le jour de l’entrée, a 
maintenant sa teinte normale ; Ic.s ongles sont cassants. On note 
des plaques de gangrène sèche sur le dos des 2® et 5® orteils. Hypoesthé- 
sie au tact. Le pied est froid. Jusqu’à la racine des cuisses, on ne 
trouve aucun battement à l’oscillomètrc. 

Depuis son entrée à l’hôpital, JM. Pétriat, interne, a fait à ce malade 
quatre infiltrations novocaïniques du sympathique lombaire, qui 
l’ont considérablement soulagé puisqu’il a retrouvé son sommeil. 

Obs. II. — Artérite juvénile ; S. . . José, manœuvre, 39 ans, est 
entré dans le service le 10 mai 1911 pour des douleurs constantes dans 
les membres inférieurs. Ces douleurs ont débuté en 1040, par des 
crampes et des brûlures l’arrêtant soudain dans la marche et dispa¬ 
raissant agrès quelques instants de repos. Cette claudication inter¬ 
mittente est devenue de plus en plus fréquente , obligeant le malade 
à cesser son activité, puis une doub.ur constante s’est installée dans 
les deux membres, chaussant tout le tiers inférieur des jambes, sensa¬ 
tion de broiement, de brûlures, d’élancement en éclair sur un fond 
d’endolorissement, privant le malade de sommeil. 

l’examen, aspect fatigué, pas d’hypertension. Les pieds sont 
froids, pâles, un peu luisants. Amyotrophie et hypotomie musculaire 
des mollets. Petits placards de gangrène sèche sur deux orteils et sur 
le dos du pied. On ne sent pas les artères. Au Pachon aucun batte¬ 
ment jusqu’au creux poplité. A la cuisse, courbe oscillométrique bien 
plus basse qu’au poignet. Epreuve de Moskowicz bonne jusqu’aux 
chevilles, raie vaso-motrice, bonne jusqu’au mollet. En mai-juin 
1911, nous pratiquons plusieurs infiltrations du sympathique lombaire 
qui soulagent momentanément le malade, comme aussi quelques 
injections intra-artérielles de novocaïne. Devant la reprise des douleurs, 
JM. JMagendie fait une résection de la chaîne sympathique lombaire 
droite et du splanchnique. L’opération améliore le malade et permet 
de suspendre la morphine (14 juin). Mais les troubles recommencent 
en octobre. On soumet alors le malade à une épreuve de déchlorura¬ 
tion, puis rechlüiuration de Pasteiir-Vallcry-Radot, dans le but d’ap¬ 
précier le fonctionnement de la corticale surrénalienne. A notre sur¬ 
prise, le malade se comporte comme un addisonnien : retenant mal 
le sodium et amélioré par la rechloruralion forte (Servantie). Le test des 
mélanophores de Giroud montre une insuffisance de cortine. Malgré 
cette réponse et devant la reprise des douleurs, M. Magendie lait une 
surrénalectomie suivant notre technique, le 5 février 1942 ; celle-ci 
semble avoir nettement amélioré le malade. 

Obs. III. — Artérite diabétique : Ch... Albert, 53 ans, plongeur, 
claudication intermittente depuis l’été 1940. A fait un séjour à l’hôpital 
pour une ulcération du 4® orteil, en 1941. A cette époque, il était glyco- 
surique (42 gr.) et surtout hyperglyccmique (2,24) et le Pachon ne 
révélait aucune oscillation à partir des genoux. Cependant, un traite¬ 
ment insulinique et un embaumement au mcrcurochrome, puis une 
infiltration du sympathique lombaire amènent la régression complète 
des troubles, et le malade sortit guéri en avril 1941. 

Il revient le 13 décembre 1941 pour gangrène de deux orteil ; avec 
Ivmphangite. Dans l’intervalle, il n’a pas surveillé son diabète, bien 
que claudication intermittente et algie de décubitus soient devenus 
de plus en plus intenses. A l’entrée, œdème, lymphangite, gangrène 
humide et fétide des orteils et du dos du pied, fièvre légère à 38°, 
langue sèche. Aucune oscillation aux deux membres inférieurs. Malgré 
trois infiltrations, le régime et l’insuline, la glycémie reste élevée, la 
gangrène reste humide. On pratique donc une amputation de cuisse 

\ (17 février 1942). L’opération est suivie de quelques heures de choc et 
l’on voit apparaître dès le surlendemain une plaque d’escharre sur le 
talon droit. 

' Néanmoins, l’opéré s’amélicre rapidement et il est à l’heure actuelle 

! en bon état (glycémie réduite à 0 gr. 90). 


Leçon clinique du Professeur G. JEANNENEY (Avril 1942) 

Les trois malades que je vous présente ont une parenté 
pathologique évidente. J’ai volontairement choisi les deux 
premiers au stade fonctionnel de leur affection, parce que le 
médecin doit toujours s’efforcer de poser son diagnostic sur 
des signes de début plutôt que sur les manifestations grossières 
d’une maladie qui, devenue évidente,est souvent devenue 
mcurable. Cela est vrai pour le cancer, pour les tuberculoses 
chirurgicales, mais davantage encore pour les troubles qui, 
d abord fonctionnels, deviennent secondairement organiques. 

Le premier malade a une artérite sénile sans mutilation 
grave, le second une artérite juvénile, le troisième une artérite 
diabétique ; 


Observation I. — Artérite sénite. — A. . . Pierre, ancien maçon, 
'4 ans, entre dans le service le 20 janvier parce qu’il souffre des pieds. 
La maladie a débuté il y a trois ans par des douleurs nocturnes à type 
“5 “rulures survenant dès le premier sommeil, et qui ne di-^parais- 
■aient que lorsqu’il laissait pendre ses jambes hors du lit. En même 
„ une mâehure occasionnée par son sabot sur son troisième orteil 
gauche, évoluait vers la mortification de ce doigt qui, peu à peu 
■ J® Il fit alors un séjour de trois mois à l’hôpitai, puis vécut 

conrimtrop souffrir. Mais la reprise des douleurs, cet hiver, le 


s le 


San"”"’ “Unîmes en présence d’un vi illard sec, d’aspect robuste, 
ns passé morbide, un peu hypertendu (.Mx 21,— Mn 9 ; I°45). Lt 


Chez ces trois malades, nous avons vu la maladie passer par 
trois étapes dont nous allons maintenant analyser les signes : 

Une étape de troubles fonctionnels : claudication intermit¬ 
tente, algie de décubitus, douleur constante avec paroxysmes, 
hypertension. 

Une étape de lésions organiques ; petits placards de gangrène 
sèche ; 

Une étape de complications : gangrène extensive. 

Analyse des symptômes 

Si, comme le faisaient les anciens cliniciens qui ont jeté 
tant de lustre sur la médecine française, nous cherchons à 
comprendre le mécanisme des symptômes observés, nous ver¬ 
rons qu’à ce stade ils sont dominés par des phénomènes dou¬ 
loureux — claudication intermittente, algies de décubitus, 
spasmes — et que ces douleurs ont des caractères spéciaux 
indiquant nettement la participation du sympathique. 

Claudication intermittente. — Décrite par le vétérinaire 
Bouley sur les chevaux, puis par Charcot en 1856, ce symp¬ 
tôme consiste en une crampe douloureuse survenant après une 
marche ou une course plus ou moins longue et obligeant par 
la rigidité cadavérique des muscles d’une part et par la 
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douleur d’autre part, le malade à suspendre son exercice. Après | 
un repos plus ou moins long, douleurs et crampes se dissipent 
et le malade peut reprendre sa marche. Les distances parcou¬ 
rues deviendront ainsi de mains en moins longues à mesure que 
la maladie s’aggrave. Le malade sort avec une canne, puis 
réduit de plus en plus son activité. 

L’explication de ce phénomène est simple. On sait qu’un 
muscle qui travaille consomme en quantité oxygène et sucre, 
et que, par conséquent, il doit recevoir beaucoup plus de sang 
qu’un muscle au repos (six fois plus, Claude Bernard). De 
même les déchets de cette activité ne peuvent être balayés 
que si la circulation est intense. Or, dans Vartérite, le débit 
circulatoire est considérablement réduit, sans doute est-il 
suffisant pour nourrir un membre au repos — mais dès que 
l’exercice demande un apport considérable de sang, les mus¬ 
cles, insuffis-amment nourris ne peuvent répondre à l’effort 
qui leur est demandé et leurs déchets s’y accumulant, en par¬ 
ticulier l’acide lactique, ils se tétanisent. 

L’expérience de Marey explique ces phénomènes : de deux 
tubes l’un rigide, l’autre en caoutchouc, ce dernier débite en 
un même temps, toutes choses égales d’ailleurs, deux fois 
plus que le tube rigide, et son débit est continu. Or on sait que 
dans l’artérite, les artères ont perdu leur souplesse : ce sont des 
« tuyaux de pipe » rigides. 

Tout s’explique donc ici et nous verrons dans un instant 
quel parti tirer de ces connaissances pour le diagnostic et le 
traitement de ces artérites. 

Douleurs de décubitus. — Un autre type de douleur, égale¬ 
ment très fréquente chez ces malades est Valgie de décubitus 
ou Valgie de sonmeil. Le mrlade se couche en bon état et s’en¬ 
dort. Peu après, il est réveillé par des douleurs atroces dans le 
membre malade : brûlures, sensation de broiement, de stric¬ 
tion, de crampe. La douleur ne se calme guère que la jambe 
pendante et bientôt le malade prend l’habitude de somnoler 
dans un fauteuil le pied par terre, la chaleur du lit ou le décu¬ 
bitus horizontal déclenchant d’horribles douleurs analogues à 
celles qu’entraîne la marche. 

Curieux paradoxe : le repos déclenche des accidents analo¬ 
gues à ceux que détermine l’effort. Que se passe-t-il donc ? 
Nous savons que les artères rigides du malade suffisent tout 
juste à assurer la nutrition du membre au repos. La physio¬ 
logie nous apprend d’autre part, qu’en moyenne une heure 
après le début du sommeil, il se produit une baisse assez brus¬ 
que de la pression artérielle. (Legendre. Traité de physiologie. 
Roger et Binet, T. IX, p. 468) ; dès lors tout s’éclaire : cette 
hypotension relative prive le membre de l’apport sanguin 
« juste suffisant » qu’il recevait jusqu’alors et déclanche la 
crise douloureuse. Celle-ci ne s’atténue que lorsque le membre 
est mis en déclive, parce qu’alors le sang y arrive mieux et les 
muscles sont nourris passivement sans doute, mais assez pour 
faire disparaître la crampe. 

J’ai montré la parenté frappante qui existe entre ces dou¬ 
leurs de décubitus et l’angor de décubitus des hypertendus, 
de même qu’on peut établir un parallèle entre la claudication 
intermittente et l’angor d’effort. (Jeanneney). ^ 

Parfois le malade attribue sa douleur à la chaleur du lit et 
la calme par un bain froid ou le contact de l’air frais. En effet, 
la chaleur du lit, comme le décubitus, comme le rythme vaso¬ 
moteur nyctéméral, provoquent une vaso-dilatation périphé¬ 
rique qui diminue d’autant la pression dans les artères pro¬ 
fondes du membre et entraînerait l'insuffisance circulatoire. 

Dans les trois cas que nous venons d'envisager, l’insuffi¬ 
sance circulatoire est passive. Il est des cas où elle est active 
due à des spasmes. De temps en temps, en effet, et surtout à 
l’occasion de sensations de froid, de chaleur, ou d’émotions 
vives, survient une poussée douloureuse dans le membre 
malade ; souvent même ces crises sont la manifestation pre¬ 
mière de la maladie, son signal d’alarme.Leur mécanismeest 
facile à comprendre : sous l’inffuenc? du froid survient comme 
chez tout sujet, une vaso-constriction. Mais ici ou bien elle est 
plus violente que chez un sujet sain, — la réponse a un carac¬ 
tère excessif pathologique — ou bien, privant un membre à 
peine nourri d’un apport sanguin juste suffisant, elle déclenche 
la douleur. Cette réponse excessive est due à ce que les vaso¬ 


moteurs d’un membre atteint d’artérite sont déréglés et 
répondent aux excitations par une constriction brutale et 
prolongée. Ce phénomène peut être dû à plusieurs causes : les 
unes locales, la paroi des artères malades est le siège de dépôts 
de cholestérol, de chaux, etc., qui irritent les nervi vasorum et 
les placent dans un état d'hyper-réactivité constante ; les 
autres humorales : le sang chez certains de ces malades du fait 
de sa richesse en adrénaline, en cortine et en calcium constitue 
un « milieu » entretenant l’hypersympathicotonie, donc le 
spasme. 

Dans tous ces cas — claudication intermittente, algie de 
décubitus et spasme —, les douleurs se présentent avec des 
caractères assez spéciaux : qu’elles soient spontanées ou pro¬ 
voquées, leur topographie ne correspond pas d’ordinaire à 
celle des fdets sensitifs, mais bien plutôt à un territoire sym¬ 
pathique. Bien plus, elles se présentent le plus souvent avec 
tous les caractères des sympaihalgies : fourmillements, engour¬ 
dissements, éclairs douloureux et surtout brûlures (causalgie). 
Ces syndromes étaient fréquents au Moyen-âge où l’usage de 
pain de seigle (souvent ergoté) déterminait des accidents 
d’ergotisme, connus sous le nom de mal des Ardents (ardere — 
brûler). 

Cette participation du sympathique explique pourquoi les 
sympathicolytiques (ésérine) et les sections physiologiques ou 
chirurgicales du sympathique bloquent ces phénomènes dou¬ 
loureux. 

A ces douleurs s’ajoutent des troubles trophiques, de même 
origine : ongles cassants, glossyskin, et surtout fonte muscu¬ 
laire du mollet qui s’atropliie tant à cause de l’inaction que de 
l’hyponutrition. Bientôt la douleur entraîne une impotence 
fonctionnelle de plus en plus sévère : le malade change sa 
canne pour des béquilles, et bientôt se confine chez lui, le 
pied emmitouflé de lainages, redoutant le mouvement, les 
heurts, le froid, le chaud, les émotions. Il mène une vie pitoya¬ 
ble, obsédé par la crainte de la douleur, harcelé par ses crises, 
se réfugiant dans les analgésiques et les somnifères. 

h’e.vamen général pratiqué alors, met en présence de sujets 
fatigués par la douleur, l’insomnie, et les calmants, d’aspect 
prémiturément vieilb. Si l’on mesure leur pression artérielle, 
on la trouve le plus souvent élevée. Cette hypertension est une 
réaction de défense qui assure le passage du sang dans des 
artères rigides : tant qu’elle dure, le sang passe. Aussi faut-il 
se garder de la traiter, de la faire baisser brutalement. On s’ex¬ 
poserait à voir les membres mal nourris se gangréner : on voit 
cet accident survenir après des baisses de pression accidentel¬ 
les : mal.adie intercurrente, opération, ou, malhereusement 
encore aprè^ une thérapeutique hypotensive intempestive. 

Mais cette hypertension signe aussi l’existence d’une atteinte 
de tout le système vasculaire, panartérite en particulier, écla¬ 
tante dans la gangrène sénile où l’on relève des artères rigides, 
calcifiées, non seulement aux membres inférieurs, mais au 
niveau de la radiale, de la temporale, des artères viscérales, etc. 
Et ce qui nous paraît banal et évident pour Vartériosclérose 
sénile est non moins évident dans l’artérite juvénile de Buer- 
ger : on s’étonne de voir participer si tôt au processus morbide 
artères, artérioles et veines. Uartérite oblitérante est une maladie 
de système. C’est donc tout le système artériel qu’il va nous 
falloir examiner maintenant. 

Sans doute, Yekamen clinique de l’appareil circulatoire nous 
fournit quelques indices grossiers de son atteinte, indices qui 
doivent mettre en éveil le « sens clinique », le sens d’investiga¬ 
tion du bon médecin : artères rigides, perceptibles comme 
des tuyaux de pipe sous les téguments, parfois simple absence 
de pouls pédieux, tiljial postérieur ou poplité ; cyanose du 
mmibre ou sa pâleur, son refroidissement sont autant de signes 
qu’il faut retenir. En particulier, la cyanose apparaît sur le 
pied en position déclive, et remonte plus ou moins haut sur 
la jambe, comme une chaussette colorée (Vaquez et Bricout). 
Cette teinte rouge, vermillon, traduit un engorgement des vais¬ 
seaux périphériques, où stagne le sang. Cette érythrose de 
déclivité disparaît d’ordinaire dès que le membre est ramené 
à l’horizontale : il reprend alors une coloration nonnale et si 
on l’élève encore, prend une pâleur cadavérique. Buerger 
attache une certaine importance au moment où apparaît cette 
rougeur : quelquefois dès l’horizontale : capacité circulatoire 
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cléplorabls, quelquefois au contraire à la verticale : Yanglc de 
capacUé circulatoire de Buerger est un petit signe clinique qu’il 
est bon de rechercher. 

D’autres explorations, plus précises seront alors pratiquées. 
L’école bordelaise sous l’influence de Pachon d’une part, de 
nos travaux avec Guyot d’autre part, s’est plus spécialement 
attachée à leur étude. Et tout d’abord Voscillomélrie. L’explo¬ 
ration à l’oscillomêtre doit être segmentaire et comparative 
(Paillard). On établit ainsi des courbes oscillométriques du 
côté sain et du côté malade, de la cuisse au cou-de-pied (fig. 1). 
Ainsi sera établi le signe de Voscillomèire (Jeanneney) qui nous 
fournit un véritable acritêrede la vitalité du membre». En effet, si 
la courbe oscillométrique est normale, on peut dire que la 
vitalité du membre au niveau examiné est satisfaisante, si 
elle est aplatie ou quasi nulle, on peut dire que cette vitalité 
est médiocre et singulièrement compromise. Si on se contente 
de l’étude de l’indice oscillométrique (amplitude sur le cadran 
de la plus grande oscillation notée au cours de rexamen), on 
,. 1° du côté malade . , . , 

peut dire que —-—--——:— résumé assez bien le rapport, 

^ ^ 1° du cote sam 

le taux de la circulation du côté malade par rapport au côté 
sain (Jeanneney)- Si les oscillations sont diminuées aux deux 



Exploration oscillométrique. 


membres inférieurs, ce qui est fréquent, on comparera avec les 
oscillations prises au bras (où les oscillations sont d’ordinaire 
moins fortes qu’à la jambeL 

Il faut savoir interpréter de plus près les résultats de 
l’épreuve oscillométrique ; or, l’interprétation de ces résultats 
est tantôt simple, tantôt plus délicate : 

_ a) Cas simples. — Lorsqu’il s’agit d’une thrombose locali¬ 
sée, oblitérant l’artère en un point précis comme le ferait 
une ligature ou une embolie, l’interprétation est, en général 
des plus faciles : il y a arrêt net des oscillations à l’endroit 
oblitéré. (C’est là qu’il faudra pratiquer l’embolectomie, c’est 
un peu au-dessous qu’il faudra pratiquer l’amputation) (fig. 2). 

Egalement facile est l’interprétation de l’épreuve oscillo¬ 
métrique dans certaines gangrènes périphériques, en apparence 
très étendues, mais en apparence seulement parce que le tissu 
ffîngréné y est comme un manchon entourant le membre 
(comme cela se voit dans les gelures et dans quelques plaques 
de gangrène par artériolite périphérique). L’oscilîomètre 
montre ici, en plein tissu gangréné, des oscillations splendides 
et quelque peu paradoxales. En réalité, elles traduisent que 
CS vaisseaux profonds ont toujours leur perméabilité et qu’on 
peut alors tenter un traitement conservateur. 


b) Cas complexes. — Mais à côté de ces cas simples, d’ailleurs 
rarement observés, il existe des cas d’interprétation plus dif¬ 
ficile. Ce sont, tout d’abord ceux (fig. 4) dans lesquels tout Varbre 
artériel sclérosé a perdu sa souplesse : dans ces artères rigides, le 
sang circule au ralenti de la cuisse au pied sans pulsations pour 


^atna Ziws d^pparer.cs iaine 



Fig. 2. 

Schéma du territoire ischémié par l’oblitération d’un gros tronc 
nourricier. Résultat de l’épreuve oscillométrique (Jeanneney, 
1918). 

ainsi dire et aucune oscillation n’est plus perceptible pas plus 
d’ailleurs du côté sain que du côté malade. Ici, pour apprécier 
la vitalité des tissus, il faudra compléter Vétude oscillométrique 
par d’autres recherches (signe de Moscowicz, artériographie, 
capillaroscopie, raie vaso-motrice de Coascesco, etc.). 



Schéma du territoire ischémié par l’oblitération des vaisseaux 
périphériques (par exemple, gangrène par gelure). Résultats de 
l’oscillométrie (Jeanneney, 1918). 


On aura recours aux mêmes moyens complémentaires 
d’appréciation de la vitalité locale lorsque les artères n’auront 
perdu leur souplesse, ou ne seront oblitérées que sur un point 
limité, mais suffisamment néanmoins pour amortir le courant 
sanguin en aval. Tel est le cas des aortites abdominales, des 
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placards d’athéromes, dans lesquels un obstacle haut situé 
aortique ou iliaque, fait disparaître Iss oscillations parfois 
aussi bien du côté malade que du côté sain. 

Ces cas sont fréquents, et il arrive souvent do n’avoir que 
des oscillations insignifiantes des deux côtés même avec un 
membre à pou près sufïïsamnont nourri. Le renseignement 
oscillométrique est ici inutilisable seul. 

Il est évident que, dans ces cas un peu déroutants en appa¬ 
rence, la réflexion psrmet de comprendre pourquoi l’épreuve 
est nulle et pourquoi elle doit être complétée. Le signe de Voscil- 
lomètre est un signe qui s'ajoute aux autres, les complète et, en 
somme, n’a de valeur clinique que lorsqu’il est franchement affir¬ 
matif. 

Les épreuves oscillométriques seront complétées par Y épreuve 
du membre après bain chaud (Babinski et Heitz), La réappari¬ 
tion des oscillations après bain chaud local indique qu’une 
bonne part d’s troubles relève encore du spasme. Et cette 
constatation a une grande valeur au point de vue thérapeu¬ 
tique, comme la réapparition des oscillations après diather¬ 
mie (Jeanneney) ou après infilti'ation du sympathique lom¬ 
baire (Leriche) ou enfin, après pyrexie artificielle (par iniec- 
tion de T. A. B. comme le font les Américains ou par électro¬ 
pyrexie). 

Si le bain chaud ne donne rien, si l’auscultation des artères 
ne donne aucun bruit artériel, on peut estimer que la lésion est 
organique et assez importante. 



Schéma d’un territoire ischémié par perle de souplesse et diminution 
du calibre des artères d’un membre (artères en tuyaux de pipe). 


L’examen oscillométrique est un bon indice de la circula¬ 
tion profonde (Leveuf). fl convient en pratique — tout en 
connaissant l’existence et l’intérêt de ces quelques faits en 
apparence contradictoires — de tenir grand compte des résul¬ 
tats fournis par Voscillométrie segmentaire qui, dans l’immense 
majorité des cas, fait faire le diagnostic d’oblitération arté¬ 
rielle (Chavany.-Des oblitérations des artères des membres. 
Monde médical, 1er juillet 1927). 

h’oscillographie qui donne un tracé pléthysmographique 
du membre vient matérialiser ces explorations. 

On sera souvent amené à serrer de plus près cette explora¬ 
tion de la perméabilité artérielle par l’étude du signe de 
Moscowicz et par l’artériographie. 

Le signe de Moscowicz a été étudié dans l’excellent travail 
de Coiquaud (Bordeaux, 1913). 

Elever le membre ou exprimer le sang veineux sous une 
bande d’Esmarch — placer un instant un garrot à la racine du 
membre, puis l’enlever : aussitôt une rougeur diffuse descend 
vers l’extrémité du membre et s’arrête au point où la circu¬ 
lation est insuffisante, l’extrémité du membre restant pâle. 
Cette épreuve de Yhypérémie comparée renseigne assez bien 
sur la nutrition des plans superficiels (Leveuf). De même, la 
zone où le membre reste froid après l’hyperémie provoquée 
par une injection de T. A. B. ou par une rachianesthésie, 
indique la région où la. circulation est compromise. Ces deux 


épreuves sont très utilisées aux Etats-Unis et en Allemagne. 

La raie vaso-motrice de Coacesco donne des renseignements 
du môme ordre : en promenant sur le membre, de la racine au 
pied les dents d’une fourchette, on voit apparaître des traî¬ 
nées roses dans toute la zone bien vascularisée, le dermogra¬ 
phisme manquan t dans la zone déficiente. 

Guillaume trouve enfin dans l’étude plus délicate de la 
capillaroscopie des renseignements intéressants. 

L’e.xamen radiographique du membre sans préparation 
révèle à côté d’un squelette plus ou moins décalcifié des artères 
chargées de dépôts opaques aux rayons X. 

Mais c’est surtout à Y artériographie qu’on aura recours, en 
injectant dans la fémorale non plus du lipiodol (Sicard), mais 
des substances facilement résorbables — bromure de sodium 
ou thorothrast. Ici encore l’école bordelaise avec Charbonnel 
et Classe a apporté une importante contribution à la question. 
Martériographie est théoriquement la manière idéale d’interro¬ 
ger la perméabilité artérielle d’un membre. Mais pratiquement 
à mesure que nous connaissons mieux cette intéressante 
méthode, nous nous rendons compte de ses inconvénients, 
(Charbonnel et Massé. Bordeaux chirurgical, octobre 1937). 

Tout d’abord, il n’est pas toujours facile de lire un arte- 
riogramme, môme dans les cas où l’oblitération porte franche¬ 
ment sur un gros tronc artériel. Comme le dit fort justement 
Leibovici : « On a trop facilement établi une règle simpliste : 
s’il y a des vaisseaux visibles à la radio, la nutrition des lam¬ 
beaux est suffisante ; s’il n’y en a pas, elle est insuffisante et on 
doit amputer plus haut. C’est là un schéma hasardeux, sus¬ 
ceptible de conduire droit à de graves erreurs thérapeuti¬ 
ques ». 

En effet, on peut injecter très au-delà de ce qui est suffi¬ 
samment nourri, du fait de la grande diffusibilité du produit 
opaque (CharbonneJ et Masse). La radio donne alors une 
fausse sécurité dont quelques-uns ont eu à se repentir. Inver¬ 
sement, l’injection des collatérales peut ne pas se voir, alors 
même qu’elles sont perméables ; cette constatation donne une 
fausse inquiétude et conduit à amputer trop haut. 

En dehors de ces inconvénients, l’artériographie peut être, 
— très exceptionnellement il est vrai, si l’on utilise le thoro- 
trast (dos Santos), — la source de complications sur lesquelles 
Leveuf, Desplas et Reboul, Sénèque et Benoit, L. Bazy, à 
Paris, Imbert à Marseille, Lambret à Lille, ont attiré l’atten¬ 
tion. 

Mais lorsqu’on procède avec prudence l’artériographie se 
présente comme une excellente méthode d’exploration (Leriche 
et Fontaine), révélant outre les sinuosités et les sténoses des 
artères, l’état de la circulation collatérale. La perfection de 
l’injection est telle que, pour ceux qui n’ont pas vu beaucoup 
d’artériographies, une impression optimiste peut naître de 
l’examen d’un artériogramme qui indique presque toujours 
un beau chevelu vasculaire qui donne l’illusion d’une grande 
richesse circulatoire. Ici comme ailleurs, la connaissance exacte 
d’une méthode est indispensable. Pour Fontaine, l’artério¬ 
graphie « constitue la méthode la plus précieuse pour fixer 
le diagnostic exact, son pronostic et sa thérapeutique ». 

On pourra enfin compléter son examen par l’étude du temps 
de résorption do la boule d’œdème (test d’Aldricht et Mac 
Clure). 

Ainsi, on sera renseigné d’une part sur la valeur de la 
perméabilité artérielle en associant les renseignements four¬ 
nis par l’oscillométrie, l’hyperémie comparée et l’artério¬ 
graphie, d’auti’e part sur Y état de la vaso-motricité en étudiant 
l’oscillométrie après bain chaud ou froid, la température 
locale après T. A. B. ou rachi, enfin indirectement en évaluant 
le taux des substances vaso-constrictives dans les humeurs 
par l’épreuve des mélanophores du cyprin de Giroud. M- 
Glaunès qui veut bien se charger de ces recherches dans le 
service, va vous en faire une démonstration. Si l’on dépose 
sur une écaille de cyprin un extractif benzénique d’une urine 
riche en cortine, on voit les mélanophores préalablement éta¬ 
lés se contracter. En procédant à des dilutions convenables, 
on peut ainsi doser le nombre d’unités de cortine contenues 
dans l’urine examinée. Dans le cas présent, le taux de cortine 
dépasse de beaucoup 40 unités, ce qui indique un hyperfonc- 
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de la carticab surrénalienne. (M. Glaunes procède 
à la démonstration). 

A quelles lésions, à quels troubles fonctionnels correspondent 
ces diférents signes : claudication, algie de décubitus, signe de 
l’oscillomàtre, artériographie, etc. ? 

Voici projetée, une coupe de la tibiale postérieure de notre 
troisième malade (artérite diabétique). 

L'cndartère est très épaissie : sous l’endothélium, une véri¬ 
table endartérite sclérohypertrophique, avec hyperplasie 
collagène. La mésartère présente des plages privées de muscles 
et de fi'ores élastiques et infiltrées de cholestérine et de sels de 
chaux. La périartère est elle-même épaissie, infiltrée, ses vasa- 
vasorum oblitérés, ses nerfs irrités. Par places même on voit 
l’infiltration calcaire pénétrer les trois tuniques artérielles au 
milieu de dégénérescence collagène de la plupart des éléments. 

Mêmes lésionss’observeraientsans doute, si nous prélevions 
les vaisseaux tibiaux de notre premier malade, atteint d’arté- 
rite sénile : l’artère infiltrée de sels de chaux a une lumière 
rétrécie (endartérite oblitérante), parfois même complètement 
oblitérée et thrombosée. En voici un type caractéristique pro¬ 
venant d’une amputation de cuisse sur un vieillard de 76 ans. 

Des lésions très voisines s’observeraient dans Vartérite fuvé- 
nile ou thrombo-angéite oblitérante et certains auteurs avec 
Guillaume et Chautcmps y voient une maladie assez mal 
individualisée mais dans laquelle la thrombose n’a rien de spé¬ 
cifique : elle est une conséquence de l’endartérite proli¬ 
férative et oblitérante plus marquée chez les jeunes que dans 
les processus habituellement décrits chez les artérioscléreux. 
Pour Buerger, au contraire, il s’agit bien d’une maladie parti¬ 
culière. Pour Leriche et Fontaine, la thrombo-angiose est quel¬ 
que peu distincte des urtérites séniles, mais elle est du même 
genre, qu’il s’agisse de maladie de Buerger ou des autres types 
d’artérite juvénile. Aussi bien, des artérites juvéniles et séniles 
s’intriquent elles souvent comme cela s’observe dans les arté¬ 
rites de l’âge moyen. 

Quoi qu’il en soit, souvenons-nous que toutes ces lésions 
des tuniques artérielles, d’une part aboutissent à l’oblitération 
et à la thrombose des vaisseaux, d’autre part déclenchent des 
cvcitations des filets sympcdhiques des nervi-vasorum qui peu¬ 
vent être le point de départ de spasmes a distance, manifes¬ 
tations précoces de l’artérite. 

Pourquoi ces lésions à’artériose ? Elles traduisent une usure 
précoce du vaisseau que plusieurs causes peuvent détermi¬ 
ner : intoxications (tabac, ergotisme, alcool, vin, hypercho¬ 
lestérinémie) ; infections (syphilis, tuberculose, paludisme, 
infections diverses subaignës) ; enfin, troubles endocrines 
troublant la vaso-motricité et créant à la longue des lésions 
vasculaires : ainsi interviennent les surrénales d’abord, h’s 
parathyroïdes ensuite, qui favorisent par la présence de sels 
de calcium, l’action des vaso-moteurs. Aussi bien ces glandes 
peuvent-elles être mises en train par les toxi-infections dont 
nous parlions plus haut : il est probable que l’action de l’ergo- 
tins se fasse sentir par l’intermédiaire des surrénales. 

^ Quoi qu’il en soit, il est probable que la x fonction crée ici 
l’organe » et cju’au trouble purement fonctionnel du début 
succède à la longue la lésion d’abord discrèt-, mais qui est à 
son tour, le point de départ de réflexes vaso-moteurs à distance 
ainsi la maladie d’abord purement fonctionnelle deviendrait 
P'n à peu lésion grave et irrémédiable. Il serait facile de le 
prouver avec l’ergotine. 

Voilà pourquoi le diagnostic d’artérite doit être fait dès 
D début, et c’est assez facile si l’on y pense : au lieu de dire 
varices internes, rhumatismes, goutte (à cause des douleurs 
nocturnes) sciatique, il faut contrôler l’état de la circulation 
P),'’l ’s épreuves plus haut signalées. Elles permettront même 
d éliminer les rares myélites avec claudication intermittente 
d origine nerveuse sur lesquelles Déjerine avait attiré l’atten¬ 
tion. Penser à l’artérite, maladie fréquente à partir de soixante 
•ans et en cherclv’r les signes, cela permettra de traiter à temps 
tes malades, avant qu’ils n’en soient au stade des complica- 
t.ons — troubles physiques et gangrène. 

Période des complications. — Je serai très bref sur cette 
Pciiodc parce que le diagnostic y devient rapidement évident, 
sortant à la phase des troubles trophiques, on voit encore des 


erreurs de diagnostic : plaques de gangrène térébrante sou 
l’ongle, infectant peu à peu jusqu’au squelette, placards de 
nécrose sous la pulpe des orteils, sur le dos d’un orteil en mar¬ 
teau, sur un bord du pied, et que le malade rattache à un trau¬ 
matisme qui n’a été que révélateur ou aggravateur. La gan¬ 
grène sénile s’installe avec un orteil qui devient noirâtre et sec 
« sonne le mort » au stylet. Un sillon d’élimination isole le 
mort du vif : albumines désintégrées passent ainsi dans le sang 
comme l’iodure dans l’expérience du Kusmaul, qu’on retrouve 
dans l’urine. Et ces toxines s’ajoutent aux douleurs souvent 
atroces endurées par ces malades, et à l’insomnie pour altérer 
encore leur état général. Chez le diabétique, la plaque de 
gangrène sèche peut brusquement s’infecter, se transformer en 
gangrène humide à allure extensive, précédée par des traînées 
de lymphangite avec fièvre et toxi-infection profonde, avec 
insuïino-résistance tant que le foy. r n’est pas drainé ou sup¬ 
primé. 

Voici divers malades chez qui des erreurs de diagnostic 
peuvent être faites — deux maux perforants, un ancien « pied 
des tranchées », avec troubles trophiques, une ulcération sur 
ancienne brûlure, —• et une gangrène par embolie à marche 
aiguë qui sera amputée tout à l’heure. 

Le prnnostic de l’artérite des membres inférieurs est très 
sévère. Localement, elle évolue plus ou moins vite vers la gan¬ 
grène, et entraîne une incapacité fonctionnelle progressive qui 
fait du malade un infirme. Au point de vue général, l’affec¬ 
tion est une manifestation d’une maladie de système, une 
panartérite qui, lorsqu’elle survient chez le jeune peut s’ac¬ 
compagner de complications viscérales graves. Au point de 
vue social, le malade traîne pendant des années une existence 
de demi-infirmc. Pour toutes ces raisons, le diagnostic doit 
être posé de bonne heure et le traitement adéquat précoce¬ 
ment appliqué. 

Voici les règles de ce traücment : 

Donner un régime pauvre en cholestérol et en calcium. 
Chez le diabétique, la seule manière d’agir est d’équilibrer le 
régime, grâce à l’insuline. 

Supprimer les causes d’intoxication (tabac, alcool, pain de 
seigle). Traiter la syphilis. 

Fluidifier (?) le sang : citrate de soude. Assouplir (?) les 
vaisseaux : ioclure de potassium. 

Essayer la méthode de Silber qui consiste à faire des injec¬ 
tions intraveineuses de solution hypertonique de chlorure 
de sodium. On soumettra d’abord le malade à une épreuve de 
déchloruration alimentaire. Si elle aggrave les douleurs, on 
fera de l’hyperchloruration (10 grammes de sel par jour, en 
cachets), et on étudiera l’élimination chlorurée par échelons. 
On appréciera ainsi indirectement le fonctionnement des sur¬ 
rénales, la cortine étant l’hormone du sodium. Cette méthode 
de Silber est un excellent procédé et soulage beaucoup cer¬ 
tains malades. *'• 

Favoriser la vaso-dilatation : bains carbo-gazeux de Royat, 
diathermie, acécholine, angioxyl. On leur associera de svaso- 
presseurs, analeptiques card’o vasculaTcs (cpbédrine). 

Freiner le sympathique: ésérine, vitamine Bl, ondes courtes, 
rayons infra-rouges. 

-M'rlheureusement, ces moyens médicaux sont souvent 
inefficaces ou d’efficacité passagère. On peut, avec avantage, 
les associer aux infiltrations anesthésiques périartéiielles ou 
aux infections intra-artérielles de novocaïne. L’infiltration du 
sympathique lombaire de L1 à L IV avec 20 à 40 c.c. de novo¬ 
caïne à 1 % peut am m /r une sédation de plusieurs mois. C’est 
une des medleures armes dont nous disposions et nous la répé¬ 
tons autant que besoin. 

Lorsque ce moyen épuise son activité on aura recours soit à 
la sympathectomie péri-fémorale soit à la résection de l'artère 
sur 8 à 10 cent, si celle-ci est oblitérée et si ses lésions sont le 
point de départ de spasmes à distance (Leriche). Sfb 

On cherchera enfin à supprimer la cause générale du spasme : 
dans ce but, Oppel et Leriche conseillent la surrénalectomie, 
ou la section des splanchniques (Pende). Combinées à la résec¬ 
tion haute du sympathique lombaire (Leriche et Fontaine), ces 
opérations donnent d’excellents résultats dans les diverses 
artérites avant le stade des complications. Résection artérielle 
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et sympathectomie lombaire haute sont le traitement de choix des 
artérites qui résistent au traitement médical. 

Au stade des complications, —• ulcérations et gangrènes sèches 
limitées —• on traitera avec le plus grand soin ces lésions nécro- 
tiques : nettoyage au Dakin (goutte à goutte), puis panse¬ 
ment sec au mercurochrome à 2 % en évitant toute macéra¬ 
tion. 

En face d’une gangrène étendue avec douleurs, atteinte de 
l’état général, azotémie, — on se résignera à l’amputation : 
l’opération est d’autant plus conservatrice qu’elle est plus 
large, disaient les classiques, et Rocher avait fixé des règles 
qui sont encore vraies ; amputation du pied, pour une gangrène 
des orteils ; de jambe pour une gangrène du pied ; de cuisse 
pour une gangrène de la jambe. En cherchant à économiser, 
on risque le sphacèle des lambeaux et la reprise des douleurs. 
Pourtant, on peut tempérer ces règles par l’étude conjuguée 
des renseignements fournis par l’osnllomètre et par le signe de 
Moskowicz (Jeanncney). En amputant dans une zone où exis¬ 
tent encore de bonnes oscillations et une bonne hyperhémie, 
on ne risque rien. 

En cas de gangrène humide, on essaiera d’abord de limiter 
l’infection par des débridements, avec irrigation et chimiothé¬ 
rapie. Puis on profitera de l’amélioration obtenue pour 
amputer haut, (le plus souvent la cuisse) sans suturer les tégu¬ 
ments, — car ce qui importe ici, c’est de sauver le malade. 


Si l’on veut éviter d’en arriver à ces mutilations, il faut trai¬ 
ter ces malades au stade où leur affection n’est encore qu’un 
trouble fonctionnel : alors tout peut réussir même le traitement 
médical ou, à son défaut, les traitements chirurgicaux écono¬ 
miques. Plus tard, quand on s’attaque à une maladie avec des 
lésions organiques irréductibles, nous serons beaucoup plus 
désarmés. 

Souvenez-vous donc que la plupart des maladies organiques 
sont précédées de troubles fonctionnels avant coureurs, sans 
grande importance apparente — algies, fatigue, méiopragies 
fonctionnelles diverses — que trop souvent on rattache à une 
vague origine « nerveuse » et que le devoir du médecin est de 
ne pas négliger. Le médecin de demain dépistera les maladies 
sur le signal d’alarme et non sur l’accident et ce faisant, il aura 
d’autant plus de chances de les guérir. 


CLINIQUE MÉDICALE 


La carence calcique i 

Par M. Jacques DECOURT 
Médecin des Hôpitaux de Paris 

Parmi les multiples dangers auxquels exposent l’insuffisance 
et le déséquilibre de la ration alimentaire, la carence calcique 
est certainement l’un des plus importants ; mais, c’est aussi 
celui qu’une prophylaxie bien comprise peut le plus aisément 
combattre. 

Facteurs étiologiques 

La carence calcique n’est pas seulement la conséquence 
d’une insuffisance de calcium dans la ration alimentaire. Il est 
notoire, en effet, qu’il ne suffit pas d’augmenter cette ration 
pour combattre la décalcification. Tous les facteurs capables 
de troubler l’absorption intest inale ou l’assimilation du calcium 
peuvent aboutir à la carence, au sens large qu’il convient de 
donner à ce mot. 


(11 Leçon faite le 9 mai 1942 à la Clinique thérapeutique del’hôçital 
Saint-Antoine (Professeur M. Loeper), et recueillie par M. Brault, 
interne des hôpitaux. 


I. Insuffisance de l’apport calcique alimentaire. — 
S’il est évident qu’un apport constant de calcium est néces¬ 
saire pendant toute la période de croissance où se développe 
le squelette, on ne doit pas oublier non plus qu’à tout âge une 
ration minima de calcium est indispensable pour l’entretien 
des fonctions métaboliques. Cette ration peut être fixée, chez 
l’adulte, aux environs de un gramme par jour. Chez la femme 
enceinte, la croissance du fœtus exige en moyenne 200 milligr. 
de calcium par jour, soit un total de 54 grammes en neuf mois. 
La sécrétion de un litre de lait en soustrait à la nourrice 300 
milligr. 

Or, en période de prospérité normale, les habitudes afmen- 
taires, surtout en milieu citadin, sont telles que nembre de 
sujets sont à la bmite de la carence calcique. Dans la période 
actuDe de restrictions alimentaires, et du fait surtout de la 
raréfaction du lait et de ses dérivés, le déficit calcique de la 
ration atteint des proportions catastrophiques. D’après des 
calculs récents de H. et M. Hinglais, si le jeune enfant jusqu’à 
6 ans reçoit une quantité à peu près suffisante de calcium, par 
contre, de 6 à 10 ans l’enfant ne reçoit pas la moitié, de 12 à 
14 ans pas le tiers, et après 14 ans pas le dixième des ejuantités 
nécessaires. La femme enceinte et la nourrice ne trouvent 
pas non plus dans leurs aliments le tiers de leurs besoins en 
calcium. 

Ca 

IL Déséquilibre du rapport —. — S’il est facile d’ajouter 

du calcium aux aliments pour compenser l’insiffisance de son 
apport brut, il faut savoir que ce n’est pas là un remède suffi¬ 
sant. Il est nécessaire encore que l’alimentation comporte une 
quantité suffisante de phosphore. L’assimilation du calcium ne 
peut être assurée, surtout en l’absence de vitamine D, si le 
Ca 

rapport — n’est pas voisin de l’unité. 

Si le phosphore est insuffisant, l’addition de calcium au 
régime, loin d’améliorer son assimilation, aggrave la décalcifi¬ 
cation. Celle-ci se produit, en effet, avec une élévation exces- 
Cs. 

sive du rapport — aussi bien qu’avec son abaissement. 

III. Insuffisance de vitamine D. — La vitamine D joue 
un rôle essentiel dans l’assimilation du calcium et du phos¬ 
phore. Elle permet à l’organisme de maintenir son équilibre 
avec un apport minimum de ces éléments minéraux. Elle lui 
permet, en outre, de remédier sans dommage notable à l’insuf- 

Câ 

fisance ou à l’excès du rapport —. Elle est donc à la fois un 

facteur d’utilisation et un facteur d’équilibre d’une très 
grande importance. 

Mais il est évident qu’elle ne peut suffire à corriger toutes les 
carences calciques. Elle ne supplée pas à l’insiffisance des 
apports bruts de calcium et de phosphore. A la manière d’un 
architecte, elle ne peut exercer sa fonction que si elle dispose 
des matériaux de construction nécessaires. 

La carence de vitamine D n’en reste pas moins le facteur 
principal des ostéopathies dites de famine, et c’est sa décou¬ 
verte qui rend les conditions présentes fort différentes, dans 
leurs conséquences, de celles qui ont été observées en Europe 
Centrale pendant la guerre de 1914-1918. 

IV. Troubles de l’absorption intestinale du calcium. 
— Mais il ne suffît pas qu’une quantité suffisante de calcium 
arrive dans l’intestin ; il faut encore que celui-ci eu assure le 
passage dans l’organisme. Or ce passage est entravé par l’alca¬ 
linité du milieu intestinal, qui favorise la formation de sels 
insolubles ; par la saponification des graisses qui aboutit à la 
production de savons calcaires également insolubles. Lne par¬ 
tie du calcium ingéré se retrouve donc normalement dans les 
selles sans avoir participé réellement au métabolisme. 

La présence de la bile dans l’intestin est un facteur essentiel 
de l’absorption du calcium. Les sels biliaires semblent foi mer 
avec les savons calcaires des complexes diffusibles, donc absor¬ 
bables. On sait, d’autre part, l’importance de la bile dans l’assi¬ 
milation des graissc's cjui servent de support à la vitamine D. _ 

En clinique journalière, il est fréquent de retrouver, à l’on- 
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«ine des carences calciques, des troubles entérocoliUques ou 
Yabus des purgatifs (Loeper). On sait, en outre, avec quelle fré¬ 
quence de tels troubles sont le prétexte de régimes alimentaires 
plus ou moins déséquilibrés ou carencés. 

^ L? rôle de Vinsuffisance biliaire apparaît nettement dans 
les cas de fistules biliaires anciennes compliquées d’ostéoma¬ 
lacie. Expérimentalement, la dérivation de la bile hors de 
l'intestin provoque régulièrement une ostéoporose, qui régresse 
lorsque le cours normal de la bile est rétabli. 

V. Troubles de l’assimil.^tion tissulaire du calcium. 
_La carence calcique peut résulter encore de facteurs endo¬ 
gènes entravant l’assimilation du calcium dans l’intimité 
même de l’organisme, au-delà de l’étape intestinale. Cette assi¬ 
milation est liée, on le sait, à la présence de vitamine D dans 
le sang et dans les tissus. Or l’organisme ne joue pas un rôle 
purement passif dans l’édification de ce facteur qui, à l’état 
physiologique, n’est pas exclusivement apporté par l’alimen¬ 
tation. 

Ici apparaît en particub'er la part qui peut revenir à la priva¬ 
tion de lumière solaire. On sait que les rayons ultra-violets du 
spectre solaire activent, à travers l’épiderme, les stérols circu¬ 
lant dans le sang, donnant ainsi naissance au facteur D néces¬ 
saire à l’assimilation du calcium. Les cliniciens avaient depuis 
longtemps noté le rôle de la carence solaire dans l’étiologie du 
rachitisnie et l’heureuse action de l’héliothérapie dans le trai¬ 
tement de cette affection. 

Certains faits semblent montrer d’autre part que l’insuffi¬ 
sance du facteur D dans l’organisme peut être liée, non plus 
à un défaut d’activation actinique, mais à un trouble du métabo¬ 
lisme des stérols nécessaires à son édification, et notamment 
à un trouble du métabolisme du cholestérol (J. Decourt). Tel 
est le cas de certains sujets atteints de lithiase biliaire et de 
xantliélasma. L’administration de vitamine D peut se montrer 
alors inefficace par voie buccale, et retrouver son activité en 
injections sous-cutanées. 

En pratique, les différents facteurs étiologiques que nous 
venons do passer en revue, s’associent fréquemment pour 
conduire à la carence calcique. 

L’insuffisance et le déséquilibre de la ration alimentaire 
entraînent souvent, simultanément, une insuffisance d’apports 

Ca 

minéraux proprement dits, un déséquilibre du rapport —, une 

carence de vitamine D et de stérols nécessaires à son édifica¬ 
tion endogène. 

Certains sujets, manifestement sous-alimentés, pâtissent par 
ailleurs de l’insuffisance d’irradiation solaire, s’ils vivent dans 
un taudis obscur ou si leur vie professionnelle les retient loin 
de la lumière (ouvriers boulangers, gardiens de garage en sous- 
sol, veilleurs de nuit, mineurs, concierges, etc...). 

Tel enfant, plus ou moins anorexique, et privé de lumière 
pendant un long hiver passé à la ville, présentera des signes 
de carence calcique après une poussée de croissance particuliè¬ 
rement active ou au décours d’une maladie infectieuse ayant 
nécessité des restrictions alimentaires importantes. 

Telle femme encore, atteinte d’entéro-colite et soumise à 
un régime plus ou moins carencé, voitses troubles s’extérioriser 
à l’occasion d’une grossesse ou de l’allaitement. 

Dans chaque cas particulier, la thérapeutique devra souvent 
remédier à plusieurs facteurs associés. 

Il faut tenir compte encore des prédispositions individuelles, 
qui se montrent parfois héréditaires. Certains sujets présen¬ 
tant, à différentes étapes de leur vie, des manifestations de 
carence calcique sous l’influence de facteurs assez discrets qui 
n eussent pas entraîné les mêmes troubles chez d’autres sujets 
ne constitution normale. 

Conséquences de la carence calcique 

Physiopathologie et aspects cliniques 
, ^\plus grande partie du calcium assimilé sert à l’édification 
des tissus et principalement du squelette. La première consé- 
luence de la carence calcique est la décalcification des os. 
-uis celle-ci s’exprime différemment selon l’âge de l’individu. 

Chez l’enfant et l’adolescent, les os sont en voie de crois¬ 


sance ; l’insuffisance calcique se fait surtout sentir dans les 
zones du squelette où l’édification osseuse est la plus active : au 
niveau des cartilages dia-épiphysaires. Ainsi s’expliquent les 
aspects particuliers des manifestations osseuses du rachitisme, 
précoce ou tardif. Ces aspects sont trop connus pour que j’y 
insiste. Je rappellerai seulement que la carence phospho-calci- 
que n’explique pas tout le rachitisme. Cette affection se pré¬ 
sente comme un syndrome complexe où interviennent souvent 
d’autres carences, et les effets d’infections associées, dont le 
médecin devra tenir compte dans sa thérapeutique. 

Chez l’adulte, la carence calcique, dans ses foimes graves, 
se traduit par le tableau classique de l’ostéomalacie, qu’il est 
également superflu de décrire. Mais je ne crois pas inutile de 
souligner la fréquence de ses formes frustes, qui se traduisent 
par un syndrome douloureux affectant surtout la colonne ver¬ 
tébrale, les côtes, le sacrum, le bassin, et demeurent fréquem¬ 
ment méconnues. J’ai longtemps insisté sur ces faits en mon¬ 
trant la curabilité du syndreme par la vitamine D. 

Mais le calcium n’a pas seulement, dans l’organisme, un rôle 
architectural. Sa présence dans le sang est nécessaire à l’équi- 
libre’vital. Les ions calciques sont, en effet, paim.i les princi¬ 
paux régulateurs de la vie, végétative et de l’excitabilité neuro- 
musculaire. Leur insuffisance conduit aux accidents bien 
connus de la tétanie, auxquels il faut rattacher toute une série 
de spasmes viscéraux, affectant principalement la glotte, les 
bronches, l’estomac, la vésicule biliaire, les côlons, la vessie, 
à l’occasion d’épines irritatives diverses. 

La carence calcique n’est cependant pas capable, à elle 
seule, de réaliser ces accidents, tout au moins de façon durable. 
Car il reste toujours, dans l’immense réservoir osseux, suffi¬ 
samment de calcium pour que l’organisme y puisse encore 
puiser les quantités nécessaires à son équilibre humoral et tis¬ 
sulaire. Or, il le fait grâce à l’interventicn de l’hormone para- 
thyroïdienne ; et, pour que la tétanie survienne, il faut que 
cette hormone soit produite en quantité insuffisante. 

iVIais ici apparaissent précisément les conséquences de la 
carence calcique sur les fonctions parathgroïdiennes. L’anatomo- 
cliniciue et l’expérimentation ont montré que toute carence 
calcique, quelle que soit son origine, provoque une hyperpla¬ 
sie réactionnelle des parathyroïdes, qui se traduit par une 
augmentation de volume des glandulcs, avec hypertrophie et 
multiplication de leurs cellules. 

Dans certains cas, cette hyperplasie devient excessive. On 
voit alors la décalcification osseuse nurement passive des 
ostéopathies de carence se compliquer d’un processus de décal¬ 
cification active avec multiplication dos ostéoclastes et pro¬ 
duction d’ostéite fibreuse, comme dans la maladie osseuse de 
Recklinghausen qui est la conséquence d’un ou plusieurs adé¬ 
nomes parathyroïdiens. Le syndrome alors réalisé n’est plus 
purement un syndrome carentiel, puisciu’il comporte un pro¬ 
cessus d’hyperparathyroïdie ; mais il n’en reste pas moins la 
conséquence de la carence calcique, puisque celle-ci a été ini¬ 
tialement la cause de l’hyperplasie parathyroïdienne. 

Mais chez certains sujets, dont le système parathyroïdien 
est sans doute congénitalement faible,” l’hyperplasie ne peut 
se faire ; les glandes parathyroïdes se montrent incapables de 
fournir le supplément d’effort que la carence calcique leur 
impose. C’est alors qu’on voit apparaître l’hypocalcémie et les 
accidents de tétanie qui en sont la conséquence. Ainsi peut-on 
voir, en clinique, les contractures musculaires et les spasmes 
viscéraux de la tétanie s’associer au rachitisme ou à l’ostéo¬ 
malacie ; et la double série d’accidents peut être considérée 
dans ces cas comme la conséquence de la carence calcique ini¬ 
tiale. 

Cette inégalité de la réponse des parathyroïdes à la carence 
calcique, selon les sujets, explique que des aspects cliniques 
divers puissent être engendrés par une même cause, et que des 
moyens thérapeutiques identiques puissent y remédier. 

Prophylaxie et traitement 

Prévenir et traiter la carence calcique, c’est d’abord porter 
remède aux facteurs étiologiques multiples qui, très souvent 
concourent à sa genèse. .i j 

Une ration alimentaire, suffisante et équilibrée doit d abord 
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être assurée. Même en période de consommation libre, les 
conditions optima ne sont pas toujours réalisées. La plupart 
d3S aliments de consommation courante, la viande, le poisson, 
le beurre, les pommes de terre, les pâtes, le riz décortiqué, 
la plupart des légumes verts et des fruits sont assez pauvres 
en calcium. Certains aliments en sont riches, ainsi les haricots 
engrain, la farine de Soja, les moules, les escargots, les coques, 
le cresson, les figues sèches, les olives, les noisettes et amandes, 
la moutarde, mais il ne s’agit pas là d’aliments de consomma¬ 
tion journalière. En pratique, c’est le lait et le fromage qu’il est 
le plus commode de prescrire. Un litre de lait de vache apporte 
à lui seul 1 gramme à 1 gr. 25 de calcium et O gr. 90 de phos¬ 
phore, ce qui fait un rapport — tout à fait satisfaisant. 

Le phosphore se trouve en abondance dans la viande, le 
poisson, les mollusques et crustacés, dans le jaune d’œuf, le 
pain, les pâtes, les haricots, le soja, les fruits secs, le cacao. 

La vitamine D est contenue aussi dans le lait, le fromage 
et le beurre, dans le foie des mammifères et des poissons, dans 
les œufs, le cacao. 

Mais, en période de disette alimentaire, comme celle que 
nous vivons actuellement, il est impossible d’assurer par les 
seuls aliments un régime suffisamment riche et équilibré. L’ex¬ 
périence a depuis longtemps montré que l’adminisiraiion de 
sels de calcium n’est pas capable à elle seule de prévenir ou de 
combattre la décalcification, même en s’adressant à des com¬ 
posés organiques. On recourt de préférence aux sels solubles, 
comme le chlorure ou le gluconate, mais il est probable que 
les conditions de la digestion uniformisent, en pratique, les 
dest'nées d.s différentes variétés de calcium ingéré. 

En fait, nous l’avons vu, le calcium doit être administré 
avec une proportion à peu près équivalente de phosphore, et 
le phosphate bicalcique ou tricaldque répond parfaitement 
à cette ind cation. Dans les cond tions actuelles de l’ai menia- 
tion, on peut sans hésitation en administrer quotidiennement 
un gramme de 6 à 8 ans, 2 grammes de 9 à 14 ans, 3 grammes 
après 14 an^, 4 grammes chez la femme enceinte et la nourrice, 
compte tenu des rations de lait alloués à certaines catégories 
de sujets. 

11 est nécessaire également de fournir à tout âge, une quan¬ 
tité minima de vitamine D. A défaut des sources naturelles, 
représentées par certains aliments et par l’huile de foie de 
morue, actuellement introuvable, on prescrit la vitamine D2 
cristallisée (ergostérol irradié ou calciférol) que l’on trouve 
dans le commerce, sous différents noms, en solution huileuse 
au centième. I goutte par jour de cette solution chez le jeune 
enfant et chez l’adulte, II gouttes chez le grand enfant, III 
gouttes chez la femme enceinte et la nourrice suffisent, à titre 
prophylactique, à équilibrer le régime. 

Mad, à l’état pathologique, en présence de décalcifications 
avérées, le problè.me est beaucoup plus complexe. Il faut évi¬ 
demment remédier, dans chaque cas particulier, aux différents 
facteurs capables de troubler l’assimilation du calcium. 

Là encore le régime doit être équilibré. Mais s’il existe des 
troubles digestifs, il faut s’efforcer de les combattre par les 
moyens appropriés. En cas d’insuffisance biliaire, l’adminis¬ 
tration de bile, ou de déhydrocholate de soude est utile. 

Chez certains sujets hypochlorhydriques, l’administration 
d’acide chlorhydrique est indiquée ; elle peut augmenter l’ap¬ 
pétit et favorise la solubilisation du calcium dans le tube 
digestif. 

Miis il faut encore assurer l’as.similation du calcium, en 
administrant à fortes doses de la vitamine D ou en favorisant 
sa formation dans l’organisme. On sait la valeur de l’huile de 
foie de morue qui apporte, avec la vitamine D, de la vitamineA, 
des lipides et du phosphore. Malheureusement, nous sommes 
actuell -ment privés de cette excellente médication. Les rayons 
ultra-violets, les cures solaires ne sont vraiment efficaces que 
si l’alimentation apporte les stérols nécessaires à l’édification fie 
la vitamine, et si l’état fiu tube digestif et du foie en permet 
l’assimilation. En pratique, la meilleure ressource est représen¬ 
tée par la vitamine D cristallisée, que l’on prescrit, en solution 
huileuse à 1 p. 100, à la dose de V à VII gouttes chez le jeune 
enfant, de XV à XX gouttes chez l’adolescent et l’adulte. 


Dans les cas urgents, on peut recourir à une dose massive uni¬ 
que, que l’organisme se montre capable de mettre en réserve, 
pour .l’utiliser ensuite au fur et à mesure de ses besoins. Ainsi 
que je l’ai signalé, il peut être utile d’administrer la vitamine 
en injections intramusculaires, notamment en cas de troubles 
digestifs graves, de fistule biliaire ou de troubles dans le méta¬ 
bolisme du cholestérol. 

Il va sans dire que les extraits parathyroïdiens ne sont pas 
indiqués dans les carences calciques, puisque, s’ils se montrent 
capables d’élever la calcémie, ils ne le font qu’en aggravant la 
décalcification osseuse. Tout au plus pourraient-ils être utilisés 
provisoirement, en présence d’accidents menaçants de tétanie. 
Mais il faudrait les abandonner rapidement dès la disparition 
de ces accidents, pour demander la guérison aux véritables 
agents de la récalcification : l’équilibre alimentaire, les rayons 
ultra-viokts et la vitamine D. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 2 juin 19,i2 

Association entre nltravirus, rage et lymphogranu¬ 
lomatose inguinale. — C. Levaditi a observe que ie virus 
htrpéiique associé a celui de la rage des rues, inoculé à la sou¬ 
ris par voie transcranienne, finit par surplanter celui-ci et en 
supprimer l’activité négrigène. Mais si l’on associe deux 
ultravirus, dont l’uii offre une affinité élective pour les neu¬ 
rones (rage), et l'autre une attirance pour les cellules épendy- 
maires et les plexus choroïdes Clymphogranulomatose), une 
telle association respecte le comportement de chacun des ultra- 
germes associés. 

Sur un sérum doué de propriétés anti infectieuses 
spécifiques obtenu chez le cheval. — IHM. G. Eamon, H. 
Bénard, P. Baquet. R. Richou Mlle Rataer ont etlectué des 
essais comparatifs d’immunisation et d’obtention d’un sérum 
doué de propriétés anti infectieuses spécifique s chez le cheval 
soit au moyen du virus de la vaccine très actif, soit à l'aide du 
même virus rendu a\irulent par l’action du formol et de la 
chaleur (anavirus). 11 est possible de provoquer chez le che¬ 
val, avec l’antigène virulent comme avec l’antigène avirulent, 
l'élaboration d’anticorps anti-infeelieux spécifiques, suscep¬ 
tibles d’être utilisés dans les essais de prévention et de traite¬ 
ment de la vaccination Jennerienne ou de la variole. 

Place de la Biscuiterie dans ie ravitaillement. — 
M. Lapicque s'élève contre la question qui a été posée de 
supi. rimer la fabrication des biscuits pour réserver au pain 
toute la farine disponible. 

Au point de vue hygiénique et médical, la possibilité de 
substitution des biscuits a tout ou paitie de la ration de pain 
offie même à chaque instant des avantages tels que la substi¬ 
tution s’imposerait pour elle-même, surtout chez les jeunes 
enfants qui ne peuvent assimiler le pain actuel. Aussi le bis¬ 
cuit devient-il une ressource précieuse par le fait de ses qua¬ 
lités nutritives et digestives. 

Prématuralion et régimes de restrictions alimen¬ 
taires. — MM. Anderodias et de Grailly insistent pour que 
soient complétées les mesures déjà prises en faveur de l’ali¬ 
mentation des femmes en état de grossesse. 

A propos des numérations globulaires chez des don¬ 
neurs de sang. — MM. Sureau et André soulignent les 
résultats des examens qui viennent d être pratiqués sur 300 
donneurs pris au hasard. Chez ces sujets. 26 ont un chiffre de 
globules rouges ce mpris entre 4.O0O.OCOet 3.500.000, et 8, un 
chiffre qui va de 3.500.000 à 3.000.C00. Il résulte de ces faits 
un déficit considérable du nombre des donneurs. Les auteurs 
demandent que des suppléments de rations alimentaires soient 
accordés aux donneurs de sang. 
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Leplospirose icléro hémorragique à début convulsif 
et comateux. — MM. P. Micbon et Herbeural. — Deux 
jours après un début d’état infectieux avec céphalée, gros foie 
et hyperémie conjonctivale, apparaissent des accidents convul¬ 
sifs épileptiformes puis comateux, accompagnés de phases 
d’opistotbonos. Le syndrome méningé est très discret et le 
liquide est seulement un peu hypertendu. Très rapidement les 
signes nerveux cèdent, tandis que se développe un ictère sa- 
frané. Le séro-diagnostic est posilifpour laleptospirose ictéro¬ 
hémorragique. 

L’azotemie ne rend pas compte de ces accidents initiaux. 
Une méningo encéphalite de type infectieux ne semble pas 
non plus en cause d’après les signes cliniques et liquidiens. 
La précocité et l’intensité de l’injection conjrmctivale permet¬ 
tent de songer à des phénomènes congestifs méningo-encé- 
phaliques initiaux. 

La vitesse de circulation dans l’insuflisanceventricu¬ 
laire droite autonome. — MM. G. Lian et J. Facquet sou¬ 
lignent l’intérêt de la mesure combinée de la vitesse de cir¬ 
culation par deux méthodes : méthode sapide avec le dycholium 
et méthode objective avec la fluorescéine. Cette méihode com¬ 
binée permet le diagnostic de l’insuffisance ventriculaire droite 
autonome, c’est-à-dire liée à une maladie primitive du ventri¬ 
cule droit ou de la petite circulation où l’on trouve la vitesse 
circulatoire normale avec le dycholium et fortement ralentie 
avec la fluorescéine. Au contraire, dans l’insuffisance ventricu¬ 
laire gauche, la vitesse circulatoire est de même sens avec les 
deiu méthodes. 

Ces constatations démontrent que dans les insuffisances 
ventriculaires, le retentissement sur la circulation vasculaire 
se tait sentir exclusivement ou avec une prédominance consi¬ 
dérable en amont du ventricule insuffisant. En effet la vitesse 
dycholium est surtout influencée par la stase capillaire pul¬ 
monaire, et la vitesse fluorescéine par la slase capillaire à la 
fois dans la petite et la grande circulation. 

M. Ftessinger rappelle à ce propos le mode d’élimination 
du rose Bengale. 

M. Cachera a également étudié la dilfusiondu bleu Chicago 
dans la circulation veineuse . il trace une courbe d’élimination 
du colorant. 

Troubles graves de la ventilation pnlinonaire «îhez 
un enfant de six ans. I.ésion tnl)ercnlense initiale de la 
bronche. MM. Maurice Lamy, André Soûlas, Mlles M. L 
Jammet et H. Wolfromm ont assisté au développement d’une 
atélectasie complète du poumon gauche chez un enfant de six 
ans. Deux bronchoscopies successives ont révélé la présence 
d’une lésion caséeuse de la bronche souche gauche. L’examen 
des frottis exécutés avec l’exsudât prélevé a montré la pré¬ 
sence de bacilles de Koch. L’enfanta guéri complètement en 
deux mois environ. 

L’hypothèse d’une lésion bronchique développée an contact 
d une adénopathie tuberculeuse du médiaslin ne peut guère 
être retenue : l’absence de tout foyer pulmonaire visible sur 
les clichés, celle de toute ombre ganglionnaire sur les tomo- 
grammes, l’aspect de la lésion, la bénignité de l’évolution, tout 
permet d’écarter cette éventualité. Ces particularités plaident 
au contraire en faveur d’une autre interprétation, poussent à 
admettre l'existence d’une lésion tuberculeuse primitive de la 
bronche. L’existence de chancres bronchiques n’est pas dou¬ 
teuse et a été démontrée déjà chez des enfants morts peu de 
temps après une contamination tuberculeuse. 11 est possible 
de la soupçonner derrière les troubles de la ventilation qu'elle 
Provoque et à l’endoscopiste d’en vérilicr la présence. 

Troisier a observé chez l’adulte des faits analogues, 
petite tumeur de la face anterieure de la trachée s’étant 
révélée un tuberculome typique. 

M. Rist pense également que ces faits existent en assez 
V "timbre. Ces lésions sont curables et, chose étonnante, 
ne tuberculisent pas le poumon. 

Action curative de rirradiatioii de la réqion pylori- 
flue dans iin cas de polyglobulie. — MM. Georges Guil- 

ain, Pierre Mathieu et Jean Lereboallet rapportent l'obser¬ 
vation d’une malade atteinte d’une maladie de Vaquez lypi- 
Jy® qui, après échec de la télérentgenthérapie, la radio- 
inerapie localisée à la région pyiorique fit tomber en quelques 
4 Il chiffre des globules rouges de lO.OOO.OüO à 

• oUJ.OOO. Cette amélioration se maintient sept mois après 
ta cessation du traitement. 


Un cas de carolinémie simulant nn ictère par réten¬ 
tion avec abaissement du métabolisme basal. — MM. 
Pasteur Vallery-Radot et Jacques Serane rapportent une 
observation de carolinémie qui réalisa une pigmentation pres¬ 
que généralisée et assez intense pour faire penser au premier 
abord à un ictère par rétention. Contrairement aux cas pré¬ 
cédemment publiés, le sujet avait les muqueuses conjoncti¬ 
vale et sublinguale légèrement teintées en jaune. Les dosages 
du carotène et delà vitamine A dans le sang ont montré une 
forte élévation du carotène ainsi qu’une élévation de la vita¬ 
mine A. L’abus de végétaux riches en carotène était à l’ori¬ 
gine de la carolinémie. Il existait une hyperlipidémie avec 
hypercholestérolémie. Le métabolisme de base était abaissé 
de — 24 %. Ce fait semble intéressant car des expériences 
récentes ont montré qu’il existait une interrelation élroite 
entre le fonctionnement du corps thyroïde et le cycle de la 
vitamine A dans l’organisme. 

M. Recourt rappelle lafréquence de coloration jaune chez les 
diabétiques soumis à un régime d’aliments riches en carotène. 

M. Fiessinger. —La carntinémie des diabétiques est clas¬ 
sique et a été étudiée par Marcel Labbé 11 ne suffit pas d’un 
apport exagéré de carotène, il faut aussi des conditions spé¬ 
ciales de l’organisme. 

M. Chabrol a rapporté également des cas de carolinémie 
chez les diabétiques. 

M. de Gennes estime que ce n’est pas l’excès d’apport qui 
agit, mais exclusivité des aliments. Il a remarqué que l’hyper- 
carolinémie diminuait lorsqu’on ajoutait au régime de la 
viande. 

M. Lian a été frappé par la fréquence de ces cas. Il estime 
que l’insuffisance hépatique joue peut-être un rôle. 

M. Bibadeau-Dumas. — Ce pseudo ictère carotinémique 
est provoqué très facilement chez l’enfant, mais il n’y a pas de 
coloration des muqueuses. 

M. Pasteur Vallery-Radot. — Il y a peut-être en etfetune 
action hépatique empêchant la transformation du carotène 
par le foie. 

M. Fiessinger. — Chez les cirrhotiques, létaux du carotène 
est à peu près normal, msis celui de la vitamine A est sérieu¬ 
sement diminué. 

Azotémie avec acidose au cours d’un trailement sui- 
fainidé pour méningite eéréhro spinale. — M. Marquézy 
rapporte l’observation d’un enfant traité par les sulfamides 
pour une méningite cérébro sninale et qui sortit de son coma 
méningé pourretomber bientôt dansun coma azotémiqueavec 
acidose. 

L’auteur insiste sur le danger des sulfamides sur la fonc- 
lion rénale. L’enfant présentait à son entrée des traces d’albu¬ 
mine. 

M. Pasteur Vallery-Radot a également étudié l’influence 
des sulfamides sur le rein. Il faut laire très attention quand 
le rein est déjà lésé antérieurement. De plus, on observe sou¬ 
vent un trouble rénal passager chez le sujet sain ; congestion 
glomérulaire et interstilielle. 

M. Lemierre estime qu’au cours d’une infection aiguë chez 
une néphrite chronique, les sulfamides donnent cependant de 
bons résultats. Au cours d’une azotémie au début d’un érysi¬ 
pèle, l’administration de rubiazol a guéri à la fois l’érysipèle 
et la néphrite. 

M. Marquézy. — Il faut peut-être distinguer les différents 
sulfamides. Le rubiazol est moins toxique. 


lî-.uliolliéi-apie des «-iiiieees du eol de l’iifériis, par A. Laca.s- 
SAGNE, F. Baclesse et J. Reverdy. Un volume 100 pages, 20 figu¬ 
res, 22 francs. Masson, Paris. 

Les auteurs ont pour but limité de montrer, d’un point de vue pra¬ 
tique, ce que l’on peut attendre des radiations dans le traitement du 

Pour cela ils précisent : 1“ Les indications de leur emploi ; 2" Les 
techniques utilisables, c’est-à-dire la curiethérapie intracavitaire, la 
téiécuriethérapie, la rœntgenthérapic ; 3“ Les résultats. 

Gtiide-iiai'èiue indit-atif des invalidités : aet-idciits du travail 
rt maladies proiessiouneiles (Textes offlciclsL Un volume 
de 152 liages : 23 francs (M.isson, édit.). 

Le barème est précédé de l’exposé des principes généraux servant 
à son application et concernant en particulier les infirmités multiples 
et les Infirmités antérieures. 

le (iuide-barème indicatif des invalidités (accidents du travail et 
maladies professionnelles, .ànnexe au décret du 2-1 mai 1939) ; 

2" Appareillage des mutilés du travail (décret du 3 juin 1939, 
complété par la loi du il septembre 1941) ; 

3" -àccidents du travail du fait de guerre (loi du 24 octobre 1940, 
coniplétée par la loj du 12 juillet 1941), 
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L’électro-choc en psychiatrie 

Ln psychiatrie fait depuis quelques années de méritoires 
efforts pour se débarrasser d’une fâcheuse réputation solide¬ 
ment établie de scepticisme, et d’abstention thérapeutiques 
systématiques. Psychanalyse, malariathérapie, choc insuli- 
nique, cardiazolthérapie sont là pour attester la diversité et 
l’éclectisme des méthodes contemporaines mises en œuvre 
pour lutter, avec des fortunes diverses, contre un certain 
nombre de maladies mentales. 

A l’instar de la cardiazolthérapie, la dernière née de ces 
méthodes, Vélectro-choc consiste à provoquer chez les patients 
des crises convulsives. Pour ce faire, on utilise le passage par 
voie transfrontale d’un courant électrique alternatif sous une 
intensité variant de 250 à 600 milliampères. La technique en 
est simple et le maniement de l’appareil de Lapipe et Ronde- 
pierre que nous utilisons est commode ; les calculs à effectuer 
pour employer l’intensité optima, variable suivant les cas et 
les jours, calculs qui tiennent compte de la résistance cutanéo- 
cranio-enoéphalique, sont très simplifiés par l’usage d’une 
règle à calcul spéciale imaginée par les mêmes auteurs. 

Certes, pareille thérapeutique est impressionnante a priori, 
éveillant l’idée d’une électrocution ; elle l’est aussi quand on 
assiste pour la première fois à une séanc Mais elle l’est uni¬ 
quement pour l’entourage, car le patient lui-même ne se sou¬ 
vient de rien, et de ce fait, accepte une application ultérieure 
sans appréhension aucune d’un danger ou d’une douleur pré- 
paroxystique qui sa manifeste au cours de l’injection de 
cardiazol et qui, se gravant dans la mémoire, rend pour cer¬ 
tains ce traitement si pénible. 

La crise électrique étant habituellement moins brutale et 
moins violente que la crise cardiazolique, on a moins à redouter 
les accidents de fracture signalés avec la méthode von Meduna. 
Les accidents d’ordre splanchnique sont exceptionnels. Il n’en 
reste prs moins vrai qu’il convient d’éliminer les sujets physi- 
quemnl tarés et, pour cela, un méticuleux examen s’impose 
surtout des systèmes cardio-vasculaire et rénal. La clinique 
suffira chez les jeunes sujets, complétée par la prise de la ten¬ 
sion artérielle, l’examen du fond d’œil, la recherche des 
réflexes oculo-cardiaque et sinu-carotidien. On y adjoindra, 
après un certain â'/e, l’exarnen radiologique du cœur et l’électro- 
cardiogramnie dont certaines modalités anormales peuvent 
même, après avis du spécialiste, ne pas être retenues. Il faut 
savoir que Vâje n’est pas une contre-indication absolue et qu’on 
a pu traiter des sujets de 70 ans avec succès et sans incidents. 
Personnellement, nous avons depuis longtemps été frappé 
par l’absence de complications de tous ordres au cours et à la 
suite de crises d’épilepsie sj)ontanée survenant chez des vieil¬ 
lards parfois très scléreux. 

On ne peut fixer de règle absolue à la conduite d’une telle 
cure ; on se laissera guider parles résultats. On pratique habi¬ 
tuellement de 6 à 12 électro-chocs à raison de trois par semaine. 
Les bons effets commencent souvent à se manifester après la 
troisième ou la quatrième séance et il est inutile de poursuivre 
au-delà de dix apnlications si l’on a enregistré à ce moment, 
aucun heureux effet ; dans le cas contraire, en présence de 
sujets résistants, on est parfois contraint de pousser jusqu’à 30 
et 10 applications. Parfois, la détente est beaucoup plus rapide 
et nous venons d’observer une mélancolie typique et d’allure 
très sévère, durant depuis six semaines,complètement trans¬ 
formée après une seule séance. Dès que le sujet va mieux, on 
peut espacer les applications (une tous les quatre à cinq jours). 
Lorsqu’on a obtenu la guérison cherchée (apparente ou réelle), 
il est prudent, pouréviter les rechutes fréquentes, delà consoli¬ 
der par trois ou quatre électro-chocs supplémentaires. 

Eu égard à l’innocuité de la méthode, les indications de 
l’électro-choc nous apparaissent — comme à de nombreux 


auteurs —■ pratiquement très étendues, englobant avec une 
gamme variable de succès et d’échecs le vaste domaine des psy. 
choses. Quand, en colligeant les résultats obtenus satisfaisants 
ou nuis, on en analyse la teneur, on se rend compte que les 
troubles influencés sont surtout des troubles dynamiques, d’es¬ 
sence émotionnelle ou autre, prévalents sur l’humeur et le 
comportement et se manifestant tantôt de façon épisodique, 
tantôt de façon périodique ou intermittente ; ces accès de 
dérangement cérébral sont susceptibles de revêtir des allures 
confusionnelles, schizophréniques, obsédantes, voire même déli¬ 
rantes ; la réversibilité reste leur note dominante. Mais il existe 
d’autres troubles dont la cristallisation ancienne et la solide 
organisation indiquent dès l’abord la lésion profonde, organi¬ 
que, irrémédiable de l’encéphale et on n’est pas étonné de voir 
l’électro-choc sans action nette sur ces troubles irréversibles. 

Une telle notion générale fait comprendre pourquoi la psy¬ 
chose maniaque-dépressive, affection essentiellement labile, est 
l’indication majeure de la méthode ; les accès mélancoliques 
donnent les plus beaux résultats, voire même la mélancolie 
pré-sénile souvent d’une désespérante longueur et dont on cite 
des guérisons des années après le début de l’accès. 

Parmi les cas favorables, signalons encore les p.sychoses réac¬ 
tionnelles, la confusion mentale de nature toxi-infectieuse ou 
indéterminée (qu’il convient — semble-t-il, de laisser décanter 
(juelque temps avant d’entreprendre la cure électrique) la 
schizophrénie qu’on doit au contraire traiter le plus près possi¬ 
ble de son début, les bouffées délirantes polymorphes. 

Parmi les cas douteux, retenons la psychasthénie avec obses¬ 
sions et phobies. 

Classons enfin, parmi les mauvais cas, les psychoses chroni¬ 
ques (où l’on peut cependant espérer modifier l’agitation et les 
troubles du caractère) et au premier rang, la démence précoce, 
type Morel, les psychoses hallucinatoires chroniques, les démences 
séniles et les états constitutionnels comme la paranoïa, l’hypo- 
chondrie, la perversité, etc... 

Nous n’avons pas actuellement h' recul suffisant pour affir¬ 
mer que l’électro-choc guérit définitivement certaines maladies 
mentales. Disons seulement qu’il en lilanchit un certain nombre 
en dissipant leurs troubles fonctionnels gênants pour le malade 
et pour son entourage, ce qui fait figure de guérison apparente. 
Et à ce point de vue, mais ce point de vue seulement, il peut 
être comparé an torpillage qui fait cesser certains accidents 
moteurs du pithiatisme sans influencer l’état mental sous- 
jacent. 

L’électro-choc ne bannit pas d’autres moyens de cure de la 
psycliose et, en particulier, la psychothérapie. 

Dans l’incertitude où nous sommes de, ce cpie nous faisons 
sur le cerveau humain au cours de semblables applications élec¬ 
triques et des suites éloignées de cette électrisation encépha¬ 
lique intensive, c’est un devoir pour nous de ne pas étendre 
outre mesure les indications de rélectro-choc et de ne pas lui 
demand'r la guérison d’affections que nous savons devoir dis¬ 
paraître assez rapidement sans son aide. 

Nous insisterons en terminant sur un aspect pratique de la 
mise en œuvre de la méthode de C 'rletti qiii intéresse à la fois 
la société et la famille. Abrégeant la durée des accès de cer¬ 
taines maladies mentales périodiques et partant le séjour de 
leurs porteurs dans les maisons de santé et les hôpitaux psy¬ 
chiatriques, il pallie dans une mesure appréciable à l’impor¬ 
tance des frais supportés par la société et les familles — ces 
dernières surtout — pour qui la présence d’un malade mental, 
dans leur sein, équivaut souvent à une véritable catastrophe 
tinancière. 

D^ J.-A. Chavany 

Médecin de l’Hôpital N.-D. de Don-Secours 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Diaonoslic et trailemeiit 
des traiiniatisnies crànio-cérébraiix 

MM. Charbonnel et Massé {Journal de Médecine de Bordeaux, 
30 avril 1942) préciseat les nolious actuelles sur le diagnustic et 
le traitement médico chirurgical des traumatismes cràuio-cére- 
braux en montrant les progrès accomplis dans ces dernières 
années. 

La technique neuro-chirurgicale moderne a permis de sauver 
bien des blessés. 

On leur évite, par la taille d’un grand volet remis en place, 
des pertes osseuses crâniennes inutiles, qui étaient des causes 
de syndromes subjectifs et psychiques et qui nécessitaient des 
ostéoplasties crâniennes secondaires. L’agrandissement à la 
gouge, de proche en proche, n’est plus qu'une méthode de 
nécessité. 

Grâce à la salfamidothérapie intensive, on prévient et on 
soigne mieux les complications infectieuses précoces. 

Enfin les séquelles tardives voient leur fréquence diminuer. 

Vtileiir pronostique 
du siqne du lacet dans l’hypertension 

Sur 101 hypertendus ayant un lacet très positif observés par 
M. Levrat {Presse Médicale. 20 mai 1912), 14 seulement avaient 
une hypertension bien tolérée, 87 ayant une hypertension trou¬ 
blée soit par des accidents vasculaires, soit par des accidents 
cardio-rénaux. 

Sur 38 hypertendus ayant un lacet négatif, par contre 33 
avaient une hypertension bien tolérée et ,5 seulement une hyper¬ 
tension troublée. 

Les cas où le lacet est faiblement ou moyennement positif 
donnent une proportion intermédiaire d’hypertension troublée 
et d'hypertension bien tolérée. 

I.a sullaniidothcrapic 
de l’érythrodermie post-arsenicale 

Chez 10 malades soumis à une chimiothérapie mixte arsénio- 
bismuthique, l’érythrodermie éclata et évolua classiquement. 

4 furent soumis par MM. Iluriez et R. Dumont {Presse Médi¬ 
cale, 20 mai 1942) à la thérapeulique habituelle, diurétique, 
réduction des apports alimentaires en chlorures et matières 
azotées, etc.. La guérison demanda une moyenne de deux mois. 

Les autres sujets furent soumis à la sullamidothérapie par 
Ingestion de ,5 grammes par jour desulfamidothiazol (20'JU R. P. 
de Specia). La guérison eut lieu dans des délais cinq ou six fois 
moindres. 

D’autre part, MM. Iluriez et R. Dumont purent reprendre chez 
deux malades un traitement arsenical, dans la phase où l’intra- 
dermo-réaction était encore négative. Et ils observèrent des 
accidents graves après réinjection d’arsénobenzol, chez des 
sujets dont l’intradermo-réaclion était devenue positive. Cette 
nouvelle atteinte d’érythrodermie fut jugulée aussi efficacement 
que la première par lasulfamidothérapie. 

Le diaçjnostic précoce du cancer lironchique 

Le cancer bronchique représente 1. p. 100 de la mortalité 
globale et 10 P. 100 de la mortalité par cancer. 

Les résultats opératoires sont fonction de la précocité du dia¬ 
gnostic. Les chirurgiens anglais et i.raéricains ont publié des 
statistiques où la mortalité opératoire n’excède pas 17 p. 100. 
D’autres statistiques montrent que sur 70 cas opérés, 44 mala¬ 
des sout encore vivants après un délai de deux à sept ans sui¬ 
vant l’intervention, ce qui porte à près de 6.5 p. 100 des mala¬ 
des opérés la proportion des guérisons obtenues. 

Le diagnostic précoce auquel .\L J. Lecœur vient de consa¬ 
crer une importante thèse (Paris, 194 ) dont il donne l’essentiel 
dans un article du Paris Médical (iômai 19iv) doit être basé 
sur les manifestations fonctionnelles comme sur les aspects cli¬ 
niques et radiologiques. 

La toux est le premier symptôme en date, bientôt suivie 
d’une expectoration muqueuse et muco-purulente, striée de sang 
dans les cancers des grosses bronches. 

L hémoptysie est, après la toux, le symptôme révélateur d un 
quart des cas environ", hémoptysie peu abondante et parfois 
crachats simplement striés de sang. 

Dans les cancers des grosses bronches, on trouve un tableau 
chnifjiie simulant les foyers pneumoniques, bronche pneumoni¬ 


ques, grippaux, ou des abcès du poumon. La ténacité de ces 
manifestations pathologiques doit faire penser à un cancer 
bronchique en évolution, même si l’état général est conservé, 
ce qui est la règle. 

Par l’examen clinique et radiologique, on se rend compte si 
on se trouve eu présence d’un cancer des grosses bronches ou 
d un cancer bronchiolaire. 

Dans certains cas de cancer des grosses bronches, l’examen 
clinique et radiologi ^ue est négatif. Recourir à la bronchosco¬ 
pie. Dans de rares cas, on trouve un syndrome d’emphysème 
pulmonaire localisé ; zone tyinpanique avec hyperclarté. Dans 
l’immense majorité des cas, ie cancer est soupçonné par l'exis¬ 
tence d’un syndrome de condensation pulmonaire rétractiie. 

Le cancer bronchiolaire périphérique, latent pendant une lon¬ 
gue période de son évolution, n’est souvent découvert qu’à la 
suite d’un examen radiologique fortuit. Le cancer bronchiolaire 
à iocalisation hilaire n’a pas d’anlies signes au début, mais 
rapidement comprimé, donnant des images de condensation 
pulmonaire rétractile. 

Lorsqu’on soupçonne un cancer des grosses bronches, il 
faut pratiquer sans délai la bionchoscopie. 

Lorsqu'il est question d’un cancer bronchiolaire, la radiolo¬ 
gie simple ou tomographique peut être utile ; mais la broncho¬ 
graphie lipiodolée est l’examen radiologique le plus utile. 

Ne pas négliger l’examen des crachats ; et, si par ces pro¬ 
cédés, il n’a pas été possible d’affirmer la nature néoplasique 
de la tumeur, pratiquer le pncumolhorax préopératoire qui pré¬ 
parera le malade à la thoracotouiie exploratrice et éventuelle¬ 
ment à l’exérèse chirurgicale du cancer. 

Les troubles carilia([ues séquelles 
du imeuiiiolliorax artilieiol 

M. Lh. Ronbier (./otirnaf de Médecine de Lyon, 5 avril 1942) 
après avoir rappelé les accidents cardiaques graves qui vien¬ 
nent exceptionnellement compliquer ie pneumothorax artificiel 
à ses périodes de ciéalion ou d’entretien, insiste sur des trou¬ 
bles de nalure plus bénigne (palpitations, algies précordiales 
pseudo-angineuses, angoisses nocturnes, crises de tachycardie) 
qui apparaissent au moment de l’abandon du collapsus ou 
môme après la fin du traitement 

Ces séquelles cardiaques semblent survenir plus volontiers 
chez les anciens pneumothorax gauches. L’auteur attribue le 
principal rôle à la symphyse pleurale amenant le déplacement 
du cœur. Les trois malades dont il rapporte l’observation pré¬ 
sentaient tous les signes d’une pachypleurite gauche avec sinis- 
trocardie plus ou moins prononcée. .Mais le facteur mécanique 
n’est pas seul en cause, et on pourrai' invoquer soit un terrain 
spécial d’hypersensibilité neuro-végétative, soit un processus 
de médiastinite avec irritation des nerfs du plexus cardiaque. 

Ces troubles, bien que bénins, n’en sont pas moins tenaces, 
sujets à récidiver et peu intlnencés par la thérapeutique. 

Indications combinées du drainage endocavilaire 
et de la thoracoplastie 

La méthode de Monaldi pour le traitement des cavernes pul¬ 
monaires tuberculeuses est actuellement fréquemment employée. 
MM. P. Lagèze et M. Boni {Journal de Médecine de Lyon. .5avril 
194'2) envisagent successivement les indications du drainage 
comme opération autonome et comme intervention combinée à 
la thoracoplastie. 

Les indications de la méthode à titre autonome soit dans les 
cavernes anfractueuses qu’il s’agit d’assécher, soit dans les 
cavernes anciennes, stabilisées ou peu actives, pour lesquelles 
le but poursuivi est l’élision, ne sont pas les mêmes en cure 
sanatoriale d’altitude et en clientèle hospitalière de plaine. En 
milieu sanatorial, les indications de la méthode de Monaldi 
appliquée isolément ne sont pas rares et les résultats souvent 
très bons ; dans les services hospitaliers, les résultats sont 
beaucoup moins encourageants et ne permettent d’envisager 
qu’exccptionnellement le drainage à titre autonome. 

Par contre le drainage constitue une excellente thérapeutique 
de complément, associée à la thoracoplastie. 

En premier lieu le drainage pré-.)pératoire est indiqué lors¬ 
qu’une abondante sécrétion purulente entraîne des troubles 
fonctionnels et généraux importants ou lorsqu’on a intérêt à 
diminuer le voiume d'une caverne très superficielle. Entre les 
deux temps de la thoracoplastie, l’aspiration amenant une 
réduction de la lésion cavitaire, pourra permettre d'envisager 
un second temps moins étendu. Enfin ie drainage peut être mis 
en œuvre lorsque les interventions chirurgicales ont laissé sub¬ 
sister une lésion résiduelle, susceptible d'être drainée avec profit. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Cours «le toehniqiio héniiilologiqiie el sôroloqiqiu-, par M. 

U' Docteur p:douard Pkyhe. — Ce cours conipremira 16 leçons, et 
commencera le lundi 29 juin 1942, à 14 h. 30 : 1» un exposé théorique 
et technique ; 2» une application pratique où chaque auditeur exécu¬ 
tera les méthodes et les réactions indiquées. 

Ce cours est réservé aux auditeurs régulièrement inscrits. Le droit 
à verser est de 250 francs. 

.Vcltialilés l>ioIo()i<(iies sur le baeille de Koch et l'infeetlon 
tuhereuleuse. — Cet enseignement qui sera fait par .MAI. Bez.vnçon 
J ean Troisieh, Boqurt et Nborb, commencera le lundi 15 juin 
1942, au Petit amphithéâtre de la Faculté, à 18 heures et continuera 
les mercredis, vendredis et lundis suivants à la même heure, selon le 
programme ci-dessous : 

Lundi 15 juin, M. le Professeur F. Bezançon : Morphologie et 
conditions de développement du bacille de Koch. Problème d’un 
cycle évolutif.—• Mercredi 17 juin, M. le Professeur F. Bezançon : 
-Les facteurs dose de bacilles et virulence dans l’infection tubercu¬ 
leuse.—- Vendredi 19 juin, M. le Professeur F. Bezançon ; Le phéno¬ 
mène de Koch et le problème de la surinfection tuberculeuse. •— 
Lundi 22 juin, M. Boquet (de l’Institut Pasteur) : Le bacille tuber¬ 
culeux bovin.— Mercredi 24 juin, M. le Professeur Jean Tboisiek : 
"L’évolution des réactions à la tuberculine. — Vendredi 26 juin, 
M. Boquet (de l’Institut Pasteur) : L’immunité dans la tuberculose 
expérimentale. — Lundi 29 juin, M. Negrb (de l’Institut Pasteur) : 
Btat actuel de la vaccination anti-tubereuieuse par le B. G. G. ; la 
v.iccination par scarifications cutanées. 

(;iiiiît|iie eliirurçiieiilu infantile cl nethopé-dic de lTi*pil:iI 
des LnfanIs-.Mala’des. — Cours de chirurgie orthopédique, par 
ÀI. Jacques Lkvbuf, avec le concours de. MM. Pierre Petit, Pierre 
Beutrand, Barcat, Laurence, Henri Godard. 

Ce cours aura lieu chaque jour du lundi 15 juin au jeudi 25 juin 
1942, au petit amphithéâtre de la L'acuité, à 14 h. 30. A la suite de 
chaque leçon, une répétition des opérations envisagées aura lieu à 
l’Ecole pratique. 

Durant la période du cours, des séances opératoires auront lieu les 
mercredi et samedi matins à 10 heures dans le service de la Clinique 
chirurgicale infantile et orthopédie aux Enfants-Maladcs. 

Seront seuls admis aux démonstrations opératoires, les élèves régu- 
ièrement inscrits et ayant payé les droits spéciaux fixés à 300 francs. 
Les internes en médecine des hôpitaux sont dispensés de ces droits. 

Hôpitaux — Assistance publique 

— Le concours annuel pour les prix à décerner aux élèves internes 
en pharmacie des hôpitaux et hospices sera ouvert le mercredi lir 
juillet 1942, à 9 heures du matin à la salle du Conseil de surveillance 
de l’Administration, 5, avenue Victoria, Paris (IV^). 

Les candidats devront se faire inscrire à l’Administration centrale 
(Bureau du Service de santé), de 14 à 17 heures (samedis, dimanches 
et fêtes exceptés), jusqu’au mardi 16 juin 1942 inclusivement. 

llôpital-Uospioc SHint-Vinecnt-dc-Paul. — Par décret du 13 
mai 1942 est approuvé l’arrêté du Directeur général de l’Administra¬ 
tion de l’Assistance publique à Paris, en date du 19 mars 1942, attri¬ 
buant le nom de « Hôpital-hospice Saint-Vincent-de-Paul » à l’éta- 
• hlissement dépositaire des Enfants-Assistés, 74, rue Dcnfert-Roche- 


i\Iédecins de la Marine marchande. — Un examen d’aptitude 
à ces fonctions, réservé aux Docteurs en médecine français, aura lieu 
à Paris à la Faculté de médecine (Laboratoire d’hygiène, 15, rue de 
l’Ecole-de-médecine), le 22 juin et jours suivants. 

Les épreuves écrites commenceront le 22 juin à 9 heures. 

Les dossiers des candidats devront être adressés dix jours à l’avance 
au Secrétariat d’Etat à la Marine (Direction de la Flotte de Com¬ 
merce), 3, place de l-’ontenoy, Paris (VIF). 

Aucune convocation individuelie ne sera adressée aux candidats. 

La demande devra être établie sur papier timbré et revêtue, en 
outre, d’un timbre fiscal de 20 francs pour droits d’inscription. 

Sociétés Savantes 

Liqiie ii’iiiiçaiso coiilrc le elmmatisiiic. — Le 21 juin 1942 aura 
lieu â Aix-les-Bains (nouveaux thermes), une réunion commune de 
la Ligue française contre le rhumatisme, de la Société savoyarde des 
Sciences médicales et de la Société médicale d’Aix-les-Bains. 

Sujet : Le début du rhumatisme chronique. Rapporteur : M. P. 
Baumgartner. 

Séances : le matin à 10 heures, l’après-midi à 3 heures. Un déjeuner 
réunira les participants. 

S’inscrire, pour les communications, chez le Docteur F. Françon, 
9, rue Lamartine, Aix-les-Bains, 


ECHOS & GLANURES 


La lliérapeiitiqiio essenlielle on viiij/t modioanients. — 

AI. J. Caries croit, comme Ch. Fiessinger, ou presque, qu’on peut faire 
ia thérapeutique essentielle avec vingt médicaments : 

.Seulement, ceux-là, il faut les connaître ininutieusemeiif. 

Avec ces quelques armes, bien en main, nous ferons des merveille.s. 
Prenons quelques exemples : 

Voici la quinine. Apprenons à ne pas i’employer, ne l’employons 
pas comme un simple médicament symptomatique, stupidement 
contre la fièvre : briser le thermomètre n’est pas un moyen d’arrêter 
l’évolution de la maladie. Et la quinine freine la jihagocj'tose, sidère 
le système nerveux, rend le pneumogastrique iiiexcitable, enraie les 
défenses normales de l’organisme. 

En dehors de son action spécifique contre le paludisme, où elle 
fait merveille, et de son action sur l’excitabillte du cœur, elle est 
indésirable. Fit encore son action spécifique si remarquable est-elle 
parfois limitée. Nous verrons qu’il est nécessaire dans certains cas 
de compléter ses effets par la quinacrine, quelquefois et surtout la 
rhodoquine, pour agir complètement sur les schizontes et surtout les 
gamètes ; soit que son action soit incomplète ou inefficace, soit que, 
comme dans les cas de grossesse, elle ne soit pas sans danger. 

Voici encore ia digitale, l’ouabaïne, médicaments essentiels qui ont 
transformé i’évoiution et le pronostic de bien des affections cardia¬ 
ques. Là encore, il faut un doigté tout spécial pour les manier. Ils 
constituent des médicaments profondément dissemblables, selon la 
dose utilisée, élevée ou minime, le mode d’emploi : une dose très 
faible et presque indéfinie de digitale soutient admirablement cer¬ 
tains cardiaques ; une. dose élevée et prolongée devient un poison vio¬ 
lent. De même, avec des injections intraveineuses d’ouaba'ine, on gal¬ 
vanise et on sauve des mourants. Elles n’en comportent pas moins 
des risques graves. 

J’aurais à vous citer encore comme médicaments essentiels : 

L’opium, sans lequel Sydenham déclarait que la médecine serait 
impossible. Ressource admirable et quelquefois suprême contre la 
douleur ; mais capable aussi, employé à contre temps, d’être des plus 
dangereux. Une piqûre de morphine faite à un azotémique ignoré 
n’est-elle point capable de provoquer un coma toxique ?... 

La théobrominc, diurétique déchlorurant d’une très grande activité 
et qui rend d’importants services ; mais seulement si on l’emploie 
en temps utiles, une fois le rein décongestionné. 

Le salicylate de soude, spécifique merveilleux du rhumatisme arti¬ 
culaire aigu ; mais mal toléré et même dangereux : agent d’acidose, 
s’il n’est associé à des doses élevées d’alcalins, de bicarbonate de 
soude. 

L’insuline, qui a transformé le pronostic si grave des diabètes avec 
dénutrition et de tons les accidents diabétiques. Mais, si elle n’est 
pas extrêmement pure, ce sont des abcès aseptiques innombrables, 
des mortifleations spéciales à tous les points qui ont subi des piqûres, 
manifestations du phénomène d’Arthus. Ce sont encore les accidents 
graves d’hypoglycémie, aliant jusqu’au coma, si elle n’est pas admi¬ 
nistrée avec toute la prudence et avec les strictes règles nécessaires. 

Le chlorhydrate d’émétine, qui arrête définitivement une dysenterie 
amibienne ou un abcès du foie à leur début, mais médicament hypo¬ 
tenseur qu’il faut manier avec des correctifs, et inefficace dès'que 
l’amibe a pris sa forme kystique de résistance. 

Les arsénobenzols, les sels de bismuth qui ont bouleversé le trai¬ 
tement de la syphilis et son évolution, mais qui comportent tant de 
prudence dans leur emploi. Rappeiez-vous en particulier de la crise 
nitrito'ide des arsénobenzols, des neuro et méiiingo-récidives, de la 
troublante arséno-résistance. 

Les injections d’alcool neurolytiqne pour le traitement des névrai- 
gies faciales ou intercostales. 

Les injections salées à 10 p. 100 dans les accidents d’hypochloru- 
rémic de l’occlusion intestinale et des vomissements Incoercibles. 

L’impressionnant traitement des avitaminoses, chacune par sa 
vitamine propre. 

Les sulfamides, enfin, les derniers venus de nôtre thérapeutique 
moderne, et qui comptent parmi déjà les médicaments les plus actifs 
et les plus précieux avec leur action merveilleuse et si rapide dans 
l’érysipèle et les strcptococcies, la méningite cérébro-spinale, les 
pneumococcies, les gonococcies, les colibacilloses. 

Mais là aussi, dure rançon d’un emploi inconsidéré : purpura, agra- 
nulocytose, anémies graves avec épuisement des centres liénio- et 
leucopolétiques apparaissent dès qu’ils sont appliqués sans les précau¬ 
tions et la sévère surveillance que comporte leur usage. 

Ajoutons les divers vaccins : 

Les vaccins antityphoïdiqnes, qui, pendant la guerre, ont sauvé 
des corps d’armée, et les anatoxines diphtériques et tétaniques qui, 
commencent à rendre tant de services. 

Restent les multiples sérums pour compléter l’énumération de nos 
médicaments essentiels actuels, de ceux que nous devons connaître 
absolument à fond. 
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Sur quelques dyspepsies intestinales 
de carence alimentaire 

Par M. LOEPER cl Ch. BACH 

Les troubles digestifs sont monnaie courante à l’heure 
actuelle. Leur origine alimentaire est évidente, mais l’accord 
n’est pas fait sur leur mécanisme. 

Les carences Vitaminiques ont souvent été invoquées, il 
est bien vrai que, dans le tableau clinique des différentes avi¬ 
taminoses, les troubles digestifs prennent fréquemment une 
large place. Il est bien vrai aussi que certaines vitamines, 
spécialement les vitamines B., P. P., A. et D. nons sont four¬ 
nies de façon précaire. Mais, pour l’adulte au moins, de fortes 
doses ne sont pas indispensables et le rôle du facteur avitami¬ 
nose nous paraît avoir été nettement exagéré. 

Plus importants, plus constants, en tous cas, à notre avis, 
sont l’insuffisance globale de la ration, le déséquilibre alimen¬ 
taire ainsi que la carence de certains éléments minéraux et 
essentiellement du calcium. 

Cliniquement, les troubles digestifs consécutifs à ces insuf¬ 
fisances peuvent être individualisés, un peu schématique¬ 
ment peut-être, en quatre types ; 

— Le type météorique qui est sans conteste le plus fré¬ 
quent : le gonflement abdominal y domine et les réactions à 
distance qu’il entraîne souvent sont : 

La gêne rétrosternale, les douleurs lombaires, cœcales, coli¬ 
ques, voire les crises pseudo-angineuses. 

L’examen radiologique confirme l’énorme distension abdo¬ 
minale. 

Les selles sont acides, elles contiennent des débris alimen¬ 
taires hydrocarbonés en quantité abondante. 

Sous l’influence d’un traitement correct, l’amylodiastase 
et la pancréatine, ces divers troubles s’améliorent avec une 
rapidité parfois surprenante. 

— Le type diarrhéique est fréquent également. 

Ce n’est pas la diarrhée passagère, véritable purgation qui 
cède spontanément en deux ou trois jours, mais un trouble 
plus rebelle, réalisant souvent un véritable état dysentérique, 
où les selles sont très fréquentes, liquides, surtout glaireuses, 
muqueuses, parfois sanglantes. Leur émission s’accompagne 
de brûlures anales ou de prurit localisé. 

Radiologiquement, on constate l’accélération du transit. 


FEUILLETON 


IL Y A CENT ANS 
Un succès difficile à expliquer 

C’est celui de François-Joseph Double, qui naquit à Verdun- 
sur-Garonne le 11 mars 1776 et mourut à Paris le 12 juin 1842, 
membre de l’Institut et de l’Académie de médecine. Qu’avait-il 
lait pour obtenir ces honneurs ? Personne n’en sait rien. 

Sa vie, sauf un épisode, est assez banale. Fils d’un pharma- 
il commença ses études dans sa maison natale sous la direc¬ 
tion d’un frère de peu son aîné. Ils les continuèrent de concert 
®^Collège de l’Esquille, à Toulouse. Il entra ensuite dans une 
9mcine, ayant le désir de devenir pharmacien. Son frère, qui 
s» m ^^t^iésiastique, ayant été incarcéré pendant la Terreur, il 
se lit enfermer avec lui. Peü de temps après, ils furent tous deux 
TOndarnnés au bannissement et se retrouvèrent en Espagne où 
p^^'tÇois-Joseph s’était fait nommer pharmacien à l’armée des 
tjyrénées. Ce frète devait mourir évêque de Tarbes à 77 ans. 

Double résolut de changer de profession et de s.e faire 
ecevoir médecin. Il alla étudier à Montpellier après avoir com- 
an études médicales à Toulouse. Il soutint le 9 Messidor 

” VII, sa thèse inaugurale qui portait cemme titre : « Consi¬ 


L’examen des selles révèle là encore l’abondance des résidus 
non digérés : cellulose et hydrates de carbone, surtout une 
acidité importante. 

Sur cette forme de diarrhée, un traitement judicieux, 
extraits glandulaires et alcalins, caü de chaux, craie préparée, 
amène uiu' régression rapide. 

— Le type douloureux se rencontre plus rarement : crampes 
abdominales fréquentes, survenant sans horaire fixe, sorte de 
crises d’expulsion non suivies de SLdlcs,ou bien crampes épi¬ 
gastriques, survenant aussi tôt après les repas ou à cpclque dis¬ 
tance des repas. 

L’examen radiologique met en évidence l’hyperpéristal- 
tisme : le côlon spasmé, l’estomac hyperkinétique, véritable¬ 
ment choréique. 

Le signe de Chvostek est possible, la calcémie s’abaisse à 
9 ou 8 centigr. %o, indiquant bien le mécani.sme des accidents, 
et, après un traitement récalcifiant, sels calcaires avec ou 
sans vitamine D, l’amélioration est rapide. 

—^Enfin dansiinderniertype,les phénomènes généraux domi¬ 
nent, les troubles digestifs restent au second plan : la fatigue, 
l’asthénie, dominent avec des crises de sueurs inexpliquées, 
une hypotension artérielle importante et parfois l’urticaire. 

Les selles sont très acides encore, mais fait capital, elles 
sont très riches en bases aminées, avant tout en histamine, 
qui atteint jusqu’à 17 milligrammes. L’histaminémie elle- 
même d’ailleurs peut atteindre 4 milligrammes par litre de 
sérum. 

Ici l’alcalinisation des selles est encore utile, mais le charbon 
qui est un adsorbant de ces bases toxiques et l’adrénaline qui 
est leur antidote font merveille. 

Telles sont les principales formes cliniques qu’ilestpossible 
d’individualiser avec, en abrégé, leur traitement respectif. 


Une étude de l’alimentation actuelle va mettre en évidence 
quelques faits essentiels et permettre d’expliquer ces divers 
types cliniques. 

La ration alimentaire actuelle est globalement insuffisante. 
Elle ne dépasse guère 1.400 calories. Elle est mal équilibrée, 
car elle apporte un excès de farineux et de cellulose. Elle est 
enfin électivement insuffisante en calcium. Ce sont ces deux 
derniers points que nous voudrions préciser. 

L’excès d’hydrocarbonés est évident puisqu’ils représen¬ 
tent les trois quarts de la ration. Or l’intestin n’absorbe que 
90 % en moyenne des hydrates de carbone ingérés. C’est ce 
que montrent diverses statistiques, dont celle de Zunz et, 
Magnus Levy : 


dérations sur l’imminence des maladies en généraU. Après cette 
soutenance, il exerça d’abord à Toulouse, puis vint à Paris et 
continua à étudier avec zèle. Admis à la Société de médecine 
sur la recommandation de Sédillot, il publia de nombreux arti¬ 
cles de bibliographie dans le Journal général de médecine, qu’il 
dirigea ensuite longtemps. Il vivait alors difficilement d’une 
petite rente qui lui venait de se pai ent s. Plus tard, il époUsa 
la fille de Pelletier, le découvreur de la quinine. 

Tous ceux qui ont écrit sur la vie de Double font état de ce 
qu’il était un travailleur acharné, qui ne voulut jamais accejiter 
de place officielle, de sinécure ou de fonctions et qui dut sa réus¬ 
site en clientèle à ses grandes qualités de cœur et d’intelligence 
ainsi qu’à sa valeur de praticien. Gemment se fit-il connaître du 
public ? Nous l’ignorons. Lorsque le fils de Louis-Bonaparte, 
en 1807, moUrut du croup en Hollande (Corvisart, appelé 
auprès de lui, arriva après la mort). Napoléon qui en avait fait 
son successeur éventuel parce qu’il n’attendait plus d’enfants de 
Joséphine, navré de cette disparition brutale, ouvrit un 
concours portant sur cette maladie et doté de plusieurs prix. 
Double concourut et ne fut classé que troisième. Deux ans plus 
tard, il publia une nouvelle édition de VInierpres clinicus de 
Klein, mais tout cela ne dépassait ni une honnête moyenne, ni 
un cercle assez restreint. Et cependant, ncus voyons François- 
Joseph acquérir une situation de premier plan, devenir le consul¬ 
tant à la mode, le médecin des hauts fonctionnaires et accéder 
successivement à l’Académie de médecine (1820) qu’il devait 
présider en 1830 et à l’Académie des Sciences (1832). Pas.se pour 
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Pain blanc. 

Pain complet. 

Haricots. 

Farine de seigle .. . 
Farine de maïs... . 

Farine de blé. 

Farine de riz. 

et celle de Nicloux : 
Pomme de terre... 

Pain bis. 

Pain blanc. 

Pois. 


Résidu 
45 gr. 
Cl gr. 
41 gr. 
37 gr. 


515 gr. 
481 gr. 
580 gr. 
504 gr. 


D’autre part, l’excès de cellulose est évident : salade, choux, 
raves, rutabagas, etc... Or, l’intestin absorbe à peine 40 à 50 % 
de la cellulose et le pourcentage des résidus non ingérés atteint 
53 % pour les choux, 40 % pour les carottes, 53 % pour les 
céleris. 

Résidus farineux et cellulosiques se retrouvent facilement 
dans les selles visibles à l’œil nu, décelables facilement au 
microscope et constatables par fermentation in vitro suivant 
la méthode de Schmidt. 

Surtout, stagnant dans le gros intestin, ils subissent l’action 
de diverses bactéries : bacterium coli, lactis, acidophilum, 
clostridies, etc..., qui produisent des gaz en quantité apprécia¬ 
ble. 

Le CO^ n’est pas aussi dominant qu’on croit puisqu’il 
n’atteint guère que 17 à 30 %, mais les hydrocarbures dépas¬ 
sent 42, l’ffS existe et l’Az se maintient à 17 et 25. 

En même temps que se forment les gaz par fermentation 
de ces résidus, le milieu intestinal s’acidifie et le taux des 
acides double ou triple. 

Ajoutons, et c’est un point nouveau, que dans ce milieu à 
réaction acide des bases aminéesà haut pouvoir toxique pren¬ 
nent naissance au dépens des acides aminés alimentaires. Le 
type de ces bases aminées est l’iiistamine qui vient de l’histi- 
dine par décarboxylation et dont on connaît l’importante 
action locale et générale. Nous avons avec Lesure, Tanasesco, 
après Hanke et Kœssler, montré son abondance. 

D’autre part, l’apport insuffisant de calcium ressort nette¬ 
ment de l’étude de la ration alimentaire actuelle. 

Les besoins quotidiens de l’organisme en calcium atteignent 
0 gr. 90 à 1 gr. 40. Or, l’alimentation actuelle n’apporte guère 
plus de 0,40 à 0 gr. 50 de calcium par jour : 


avec 250 grammes de pain. (1,25 

avec 300 grammes de pommes de terre. . . 0,05 

avec les légumes secs. 0,05 

avec les nouilles. 0,10 


0,45 


Dans cette alimentation les principales sources du calcium 
alimentaire font défaut : le lait, les fromages, les œufs ; elle 
contient au contraire du pain, des haricots qui n’apportent 
que des quantités modérées de calcium, des pommes de terre, 
topinambours, rutabagas surtout qui en sont très pauvres. 

D’ailleurs à l’insuffisance d’apport du calcium, s’adjoignent 
souvent deux autres facteurs dont l’action est parallèle : 

—■ l’insuffisance de l’assimilation intestinale du calcium 
que semble montrer l’abondance dans les fèces des sels de 
chaux ; 

— l’abondance des pertes calciques qui résultent des diar¬ 
rhées coliques, car le côlon constitue la grande voie d’élimina¬ 
tion du calcium ; une purgation légère amène une déperdition 
de 54 à 90 % du calcium ingéré déjà;une diarrhée durable 
100 à 130 %, et la perte quotidienne peut atteindre ainsi 
80 à 1 gramme. 


La thérapeutique dérive naturellement des données pré¬ 
cédentes. Elle sera quadruple : 

1® Elle visera d’abord à accroître le plus possible l’assimi¬ 
lation des farineux, par la prescription d’amylodiastase et 
surtout de ferments pancréatiques. On ne donne pas assez 
d’extraits pancréatiques. 

Ceux-ci seront prescrits de préférence sous forme liquide 
à distance des repas, parfois sous forme de pilules enrobées. 
Il est vrai que, fabriqués avec le pancréas de porc, ils sont 
aujourd’hui assez rares. L’amylodiastase peut remplacer en 
partie l’extrait pancréatique ; 

2® Elle visera à Valcalinisation des selles par le bicarbonate 
de soude, le carbonate de chaux, le carbonate de magnésie 
avec fort peu de sucre ; 

3® Elle sera aussi récalcifiante. Si l’on discute encore l’ab¬ 
sorption intestinale des différents phosphates de chaux, elle 
n’est, croyons-nous, pas négligeable même pour le pH tri- 
calcique. D’ailleurs, nous avons à notre disposition deux 
excellentes préparations ; le gluconate de chaux et aussi le 
chlorure de calcium que l’on pourra prescrire per os à la dose 
de 1 à 2 grammes. 

L’adjonction de vitamine D est toujours utile, elle favorise 
l’adsorption du calcium, mais il lui faut l’extrait pancréatique 
qui favorise l’absorption des graisses ; 

4® Enfin, elle évitera l’absorption de l’histamine fournie par 
l’intestin, en donnant le charbon qui l’y fixe. Elle évitera les 
effets toxiques dus à sa résorption intestinale, en donnant 
Vadrénaline dont l’action physiologique s’oppose strictement 


la première où il ne fut pas élu, mais nommé dans la première 
promotion, et dont il avait aidé Portai à organiser la fondation. 
Mais pourquoi succéda-t-il (et justement à Portai) à 'Institut 
en 1832 ? 


« S’il n’a rien, absolument rien fait, dit Lachaise dans Hijgie, 
pour passer à juste titre pour un médecin d’un profond savoir, 
il n’a cependant jamais dû son avancement à une de ces basses 
qualités si communes au ourd’hui et que nous avons résumées 
sous le nom d'intrigue... Il a donné des preuves de cet esprit 
observateur et méthodique plus propre à faire l’inventaire d’une 
science qu’à la faire marcher d’un pas... Il était plus propre à 
coordonner qu’à créer... Le savoir n’explique donc pas suffi¬ 
samment la position médicale de M. Double ». 

Faut-il voir la raison de son succès dans ses ouvrages ? Certes 
non, puisque le mémoire sur le croup n’eut aucune vogue et que 
la Séméiologie générale qu’il donna ensuite inspire au même cri¬ 
tique l’opinion suivante ; « Les deux ou trois volumes qu’il s’est 
donné la satisfaction de publier sur cette matière si large et si 
épineuse ont eu si peu de succès qu’ils n’ont jamais été cotés 
dans le commerce de la librairie ». 

Y a-t-il, à la réussite de Double, une raison politique ? Nous 
n’en savons rien et il ne semble pas, à distance, avoir été homme 
à se servir de moyens semblables. Lachaise dit encore : « Il n’avait 
sans doute qu’un mot à dire jioiir se faire nommer médecin d’un 
de nos princi|)aux hôpitaux, inspecteur des I-'acullés médicales, 
membre du Conseil de salubrité ou du Conseil supérieur de 
santé, peut-être même professeur ou doyen de la Faculté de 


Paris ». Il n’y consentit pas, mais la fin de la phrase laisse percer 
néanmoins quelques doutes : « Il le pouvait d’autant mieux que 
ses écrits portaient la livrée scientifique des réactionnaires qui 
vinrent, à une certaine époque, s’abattre sur notre pauvre 
Faculté, en chasser les fondateurs et se disputer leur dépcuiîle ». 

Mais il y a mieux encore dans la vie de Double que ces nomi¬ 
nations académiques. Il faillit être pair de France ! La Gazette 
médicale de Paris publiait en 1841, la note suivante : « Grande 
nouvelle, nouvelle heureuse ! La médecine est sur le point d’en¬ 
trer à la Chambre des Pairs, d’endosser les nobles insignes de 
cette haute fonction, de monter à la tribune où Cabanis a parlé, 
où Chaptal avait accès. On nomme l’un des représentants les 
plus élevés de notre profession ; une parole élégante et mesurée, 
un tact exquis, des manières aussi distinguées que faciles, une 
grande sagesse d’idées, \m jugement profond, une pénétration 
toute hippocratique,tels sont, avec une carrière relevée par plus 
d’un succès, les titres du futur pair de France ». Mais l’a ticle 
se termine en demandant pourquoi pas Larrey, pourquoi pas 
Orflla aussi bien que Double. 

Car les journaux en général et même ceux qui ne semblent pas 
porter ce dernier dans leur cœur ne tarissent pas sur ses vertus 
et ses talents. On ne parle que de son honnêteté scrupuleuse, de 
son talent de diagnostic remarquable, de son excellent juge¬ 
ment, de son style facile et pur, de sa valeur en tant qu’acadé- 
niicien. C'est un concert d’éloges dans lequel il n’y a pas une 
dissonnance. Certains le considèrent comme « un de ces méde¬ 
cins habiles, consommés, quifont de bonnes choses plutôt que de 
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à l’action de l’histamine. L’adrénaline se prescrira à la dose de 
XV à XX gouttes par jour sur un demi morceau de sucre. 

Telles sont les indications thérapeutiques et diététiques des 
quelques états dyspeptiques dont l’alimentation actuelle peut 
être déclarée responsable. 


Effets de la sous-alimentation sur Tacide ascorbique 
mesuré dans le sang et les urines 

P, LOUYOT, J. GIRARD et M. VÉRAIN 

Nos recherches sur les effets de la sous-alimentation, pour¬ 
suivies depuis près d’un an, nous ont conduits à une première 
vue d’ensemble clinique et humorale (1) ; les symptômes 
principaux sont la pâleur des téguments, contrastant avec des 
globules rouges de nombre à peu près normal, mais généra¬ 
lement hyperchromes ; la diminution de l’acide ascorbique 
du sang sans parallélisme avec les épreuves de fragilité capil¬ 
laire, l’asthénie, les vertiges, le dérobement des membres infé¬ 
rieurs, accompagnant l’hypoglycémie ; enfin, l’inversion fré¬ 
quente de la formule leucocytaire et la leucopénie faisant 
redouter pour l’avenir une sensibilité plus grande aux infec¬ 
tions. Dans le champ de notre expérience, aucun cas d’avita¬ 
minose authentique ne s’est présenté, et l’aspect d’ensemble 
des malades observés n’est pas celui des carencés ; tout au 
plus peut-on parler de précarence, en donnant à ce terme un 
sens très général et polyvalent. 

Certes, ce tableau est loin d’être complet, et l’on conçoit 
aisément l’impossibilité de rechercher dans le sang d’un même 
sujet tous les déséquilibres possibles, ne pouvant faire de pré¬ 
lèvements trop importants à des individus amaigris et fati¬ 
gués. D’autres auteurs ont étudié les modifications du méta¬ 
bolisme de l’eau, l’accroissement de la diurèse, le phosphore, 
le calcium, les albumines du sang, etc..., ce qui permettra 
plus tard de reconstituer l’ensemble de ce tableau clinique, si 
important par ses conséquences ultérieures. 

La place nous manque pour revenir ici sur ce sujet dans ses 
détails, mais nous voudrions insister aujourd’hui sur les modi¬ 
fications de l’équilibre en vitamine C. Car, n’ayant pas suivi 
dans ce domaine la grande majorité des auteurs, il nous a paru 
plus intéressant d’étudier l’acide ascorbique du sang compa¬ 
rativement à celui des urines, laissant de côté les épreuves de 
charge ; nos quelque cent malades ne pouvaient, en effet, s’as- 


(1) J. Girard, P. LouYOTct M. Vérain. — Académie de médecine, 
21 janvier 1942. 


treindrc à une épreuve peu pratique en dehors d’un service 
hospitalier, qui les eut obligés à une perte de nombreuses 
heures de travail ; de plus, le taux de l’ascorbémie est loin 
d’être négligeable. 

1. Technique 

Tous les malades ont été examinés dans les mêmes condi¬ 
tions, c’est-à-dire le matin à jeun, par conséquent loin d’un 
apport vitaminique alimentaire. La vessie ayant été préala¬ 
blement vidée au réveil, les dosages des échantillons de sang 
et d’urine prélevés en môme temps ont été faits par la méthode 
de Tillmans, basée sur la décoloration de la solution d’indo¬ 
phénol. Cette réaction a été rendue spécifique en travaillant 
à pH 3,8. La courbe cinétique de décoloration a été établie 
avec l’électrophotomètre de Meunier. 

2. Résultats 

Dans le sang des sous-alimentés, le taux de l’acide ascor¬ 
bique est fréquemment an-dessous de la normale, mais pas de 
façon constante ; les chiffres recueillis chez nos cent sujets se 
répartissent ainsi : 

Au-dessous de 3 mmgr. au litre : dans 30 % des cas. 

Entre 3 et 5 mmgr. au litre : dans 15 % des cas. 

Entre 5 et 8 mmgr. au litre : dans 25 % des cas. 

Entre 8 et 10 mmgr. au litre : dans 17 % des cas. 

Au-dessus de 10 mmgr. au litre : dans 13 % des cas. 

Si, d’après les nombreux dosages effectués sur des sujets 
norrnaux (Van Eckden, Ingalls, Stephens et Hawley, Lund 
et Lieck, etc...), le taux moyen de l’ascorbémie est de 8 mmgr. 
au litre, on peut dire que la déficience se rencontre chez nos 
malades dans 70 % des cas. 

Dans les urines, le taux de la vitamine C, examiné seul et à 
jeun, nous paraît sans valeur, mais il prend une certaine signi¬ 
fication par comparaison au taux de l’ascorbémie, comme nous 
le verrons plus loin. D’une façon globale, nous avons trouvé ; 

Ascorliurie supérieure à l’ascorbémie ; 50 % des cas. 

Ascorburie égale à l’ascorbémic : 22 % des cas. 

Ascorburie inférieure à l’ascorbémie : 28 % des cas. 

Le déséquilibre entre ces deux valeurs est parfois impor¬ 
tant, et, à titre d’exemple, voici quelques-uns des chiffres que 
nous avons recueillis avant tout traitement : 

Taux de concentration 
en acide ascorbique à jeun ; 
du sang des urines 


obs.XV. 3 mmgr. 10 8 mmgr. 35 

Obs. XXVII. G mmgr. 65 36 mmgr. 7 

Obs.XLIX. 5 mmgr. 9 29 mmgr. 25 


grandes choses et d’éclatantes découvertes ». Mais ce ne sent : as 
là vertus e t talents qui suffisent ordinairement à faire entrer un 
homme dans les Académies (sans quoi où irions-nous ?) ni sur¬ 
tout à la Chambre des Pairs. 

Il n’y entra d’ailleurs pas. On expliqua que si cette fois, il 
échouait, c’est qu’on avait mis comme condition à sa nomina¬ 
tion qu’il cesserait d’exercer la médecine et qu’il avait refusé : 
« Dans la dernière promotion des pairs, le nom d’un médecin 
célèbre, le nom de M. Double a été agité et la dignité de pair de 
France a été offerte à notre illustre confrère à la condition cpi’il 
renoncerait à l’exercice de sa profession et aux habitudes d’une 
vie laborieuse et utile. M. Double a honorablement repoussé une 
telle proposition »... 11 ne peut voir sans amertume que l’exer¬ 
cice de sa noble et bienfaisante profession soit aujourd’hui un 
Motif d’exclusion aux dignités dont l’intelligente libéralité de 
Napoléon avait doté Cabanis, Berthollet et Fourcroy ». {Gazette 
des médecins praticiens, novembre 1838). 

C’est ainsi que la vie de Double nous offre à résoudre quelques 
énigmes. Sa mort nous en réservait une autre. Amussat nous en 
a laissé Une relation détaillée. Le mardi 7 juin 1942, après avoir 
assisté à la séance de l’Académie de médecine (il y était fort 
assidu), il voulut, quoique déjà souffrant, aller visiter quelques 
Malades. Le soir, il dînait chez le maréchal Soult, ministre de la 
Luerre, dont il était le médecin. Avant le dîner, comme il atten- 
uait dans le jardin, il eut une faiblesse subite et perdit connais¬ 
sance. On le reconduisit chez lui où il refusa de laisser appeler 
bn médecin. Amussat, qui vint le voir le lendemain, lui conseilla 


de faire venir quelque confrère ; il n’y consentit pas. Le jeudi, 
il ne voulut voir personne. Le vendredi, le samedi, Amussat et 
Roux lui proposent Une saignée. 11 n’en veut pas. Ce n’est que le 
dimanche à 7 heures du matin qu’il l’accepte. Douze heures 
après, son état est désespéré ; Andral obtient qü’on lui pose des 
vésicatoires sur les cuisses, plus tard, le même reviendra avec 
Fouquier et Chomel, mais il sera trop tard pour faire quoi que ce 
soit d’utile et Double meurt à 11 heures. 

Pourquoi cet homme, qui était un praticien des plus courus, 
qui soignait si bien ses semblables, à la sûreté de diagnostic de 
qui on rendait hommage, qui se savait, par conséquent, atteint 
d’une probable pneumonie, refusa-t-il les secours que voulaient 
lui prodiguer les plus appréciés parmi scs confrères ? N’avait-il 
donc aucune confiance soit en eux, soit dans un art qu’il exerçait 
de façon si supérieure ? Ce n’est pas la phrase énigmatique, elle 
aussi, du discours que Pariset prononça sur sa tombe, qui nous 
tirera d’embarras : « peut-être qu’avec trop de foi dans l’art 
divin qui nous anime, il en avait trop peu dans Part qu’il exer¬ 
çait lui-même et qui souvent en effet, n’est à l’égard du premier 
qu’une dangereuse parodie ». 

Comprenne qui pourra non seulement cette dernière phrase, 
mais aussi les raisons qui ont rendu Double illustre de son vivant 
et qui ont failli faire de lui Un pair de France après l’avoir fait 
deux fois académicien. 

Henri Bouquet. 
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Taux de concentration 
en acide ascorbique à jeun ; 
du sang des urines : 

Obs. LXV. indosable 8 mmgr. 

Obs. LXXX. 2 mmgr. 2 25 mmgr. 5 

Obs. LXXXVI_ 5 mmgr. 3 14 mmgr. 5 

Le taux de coucentration de l’ascorburie apparaît donc 
quelquefois assez élevé, dans des urines qui n’ont pas séjourné 
longtemps dans la vessie, plus de douze heures après le dernier 
repas, alors que la plupart des auteurs admettent la rapidité 
d’élimination urinaire de l’acide ascorbique en excès (8 heu¬ 
res en moyenne), meme chez les sujets nettement saturés 
(Demolej.De plus, le taux d? l’ascorbémie, examiné au mônie 
moment, montre que les sous-alimentés, en apparence saturés 
d’après les urines, sont, en réalité, en état de déficience. 

Cliniquement, nous n’avons pas observé de relation entre 
l’hypoascorbémie et les mouvements de la tension artérielle, 
comme on aurait pu s’y attendre en raison du parallélisme 
d’excrétion urinaire de l’hormone surrénale et de l’acide ascor¬ 
bique (Giroud). D’autre part, conformément aux constatations 
de Green, l’épreuve de Gæthlin positive dans 45 % des cas, et 
l’épreuve du temps de saignement allongé dans 84 % des cas, 
ne suivent nullement les mouvements de l’acide ascorI)ique 
du sang des sujets observés. 

Enfin, du point de vue thérapeutique, les essais de recharge 
en vitamine C, soit per os, soit par voie musculaire ou veineuse, 
n’ont donné de résultats appréciables que dans un petit nom¬ 
bre de cas ; encore le relèvement du taux de l’acide ascoi'bique 
du sang a-t-il été précaire et fugace pour quelques-uns d’entre 
eux ; nous n’avons obtenu de succès qu’en appliquant des 
traitements complexes encore en voie d’étude, ce qui apporte 
un témoignage supplémentaire en faveur de nos conclusions. 

3. Interprétation 

L’étiologie des faits observés n’est pas simple. Certes, il faut 
incriminer tout d’abord l’insuffisance des apports alimentaires 
dans leur ensemble, d’autant plus sensible que les conditions 
de vie présente ont obligé la plupart de nos malades à des 
exercices inaccoutumés en dehors de leur travail normal, tels 
que le jardinage ou les coupes de bois dans les forêts voisines. 
Il y a donc disproportion entre les calories absorbées et une 
dépense musculaire exagérée. Or, il est déjà démontré que le 
travail excessif produit une baisse des réserves en vitamine C 
dans l’organisme et en p.articulier au niveau des glandes sur¬ 
rénales (Van Ecelen, Giroud, Ratsimamanga). 

De plus, le régime alimentaire, déjà insuffisant, est par 
ailleurs mal équilibré, la proportion de lipides et de protides 
étant notoiremmt déficiente, ainsi que certains éléments 
minéraux tels que le phosphore et la chaux ('Hinglais, L. 
Randoin et Ch. Richet, Gounelle et Mande, Lecoq). Par contre, 
il est à remarquer que les troubles observés sont apparus en 
été, c’est-à-dire à une saison où les crudités ne faisaient pas 
défaut, où donc l’apport vitaminique naturel était très suf¬ 
fisant ; d’ailleurs, les nombreux échecs du traitement par 
l’acide ascorbique seul confirme la suffisance de cette vitamine 
dans le régime. Enfin, tous les sous-alimentés ne présentent 
pas fatalement une baisse de leurs réserves en vitamine C. 

Aussi pensons-nous que l’hypoascorbémie résulte, dans nos 
conditions d’observation, non d’une insuffisance d’ajiport 
d’acide ascorbique, mais plutôt, soit d’une insuffisance d’ab¬ 
sorption et d’assimilation, soit d’une impossibilité pour les 
tissus de conserver la charge vitaminique. 

L’insuffisance d’ahsorption peut être, pour quelques-uns 
le fait de troubles digestifs. Les phénomènes de gastroeutérite 
de deux ou trois malades, chez d’autres, la modification géné¬ 
rale du chimisme intestinal, les aliments de mauvaise, qualité, 
le développement de certaines flores digestives (Stepp), sont 
susceptibles d’entraver l’emmagasinemènt de la vitamine C 
(Giroud et Leblond). Mais il semble bien anssi et surtout que 
l’acide ascorbique-, ayant été çormalement absorbé, est trop 
rapidement éliminé, les tissus et les organes ne le conservant 
pas en charge. Et nous n’en venions pour preuve que cette 
ascorburie excessive observée à jeun, très supérieure à l’ascor- 


bémie, comme s’il existait un seuil rénal de la vitamine C et 
que ce seuil soit abaissé. 

Ces faits sont donc bien le témoignage d’une perturbation 
du métabolisme général, résultant d’une alimentation désé¬ 
quilibrée et déficiente, chez des sujets fournissant un travaij 
supérieur à ce que leur permet leur ration journalière ; ils sont 
confirmés parles essais thérapeutiques. Et si quelques malades 
ont été favorablement influencés par l’administration d’acide 
ascorbique, d’autres n’ont montré qu’un relèvement fugace de 
leur ascorbémie ; d’autres enfin n’ont manifesté le passage de 
la vitamine daas leur organisme que par une excrétion uri¬ 
naire accrue, tandis que l’ascorbémie restait faible ou s’abais¬ 
sait davantage. 

En pratique, le problème est donc d’ordre très général et 
l’on ne doit pas chercher à redresser seulement un symptôme 
humoral, mais plutôt stimuler les fonctions métaboliques dans 
leur ensemble. Nous reviendrons prochainement sur cette 
importante question. 

4. Conclusions 

1° Les sujets qui, soumis à un régime déséquilibré ainsi qu’à 
une dépense tissulaire excessive, sont en état manifeste de 
sous-alimentation, ont souvent un abaissement du taux de 
la vitamine C dans leur sang ; 

2° La déficience en acide ascorbique des sujets sous-alimen¬ 
tés est la preuve, non d’une insuffisance d’apport, mais d’une 
impuissance de l’organisme, soit à l’absorption et à l’assimila¬ 
tion, soit à la conservation in situ des réserves nécessaires ; 

3^ Les épreuves de charge, contrôlées par les seuls dosages 
urinaires, peuvent être illusoires, car une ascorburie élevée, 
laissant croire à une charge suffisante, peut s’accompagner 
d’une ascorbémie basse. Le dosage de l’acide ascorbique du 
sang est donc un examen nécessaire et donne une idée plus cer¬ 
taine de l’importance des réserves vitaminiques. 


CLINIQUE CHIRURGICALE 


Abcès froid de la fosse iliaque i 

Par P. WILMOTH 

Nous avons actuellement dans le service, une malade qui 
présente en dedans de l’épine iliaque antérieure et supérieure 
droite, une fistule secrétant un liquide séro-purulent assez 
abondant ; cette fistule est apparue depuis quelques jours. 
Voici l’histoire de cette malade ; 

C’est une femme âgée de 37 ans, qui nous a été envoyée 
le 12 mars dernier pour une grosse tuméfaction de la fosse ilia¬ 
que droite. Un certain nombre de diagnostics avaient été posés 
auparavant ; mais l’examen soigneux montrait de toute évi¬ 
dence qu’il s’agissait d’une collection liquide dans la fosse ilia¬ 
que droite, donnant nettement la sensation de fluctuation ; en 
efïet, quand on appuyait sur cette collection, on prevequait 
la saillie d’une petite tuméfaction en dedans de l'épine iliaque 
antérieure et supérieure ; cette tuméfaction pouvait être refeu- 
lée complètement ; la fluctuation était donc indéniable. 

Par ailleurs cette collection liquide de la fosse iliaque droite 
ne s’accompagnait d’aucun trouble ; la malade ne soufïrait pas 
à la marche, ni dans la colonne vertébrale, ni dans le bassin ; 
elle n’avait pas maigri, elle était apyrétique. Le diagnostic 
pouvait sembler difficile. Cependant, dès l’entrée de la 
malade dans le service, nous avons pu affirmer l’existence 
d’un abcès froid dans la fosse iliaque. 

Que conjecturer d’un abcès froid en ce lieu ? 

La première idée qui s’impose, est celle d’un abcès froid 
migrateur suivant l’un des deux muscles, soit le muscle iliaque 

(1) Leçon clinique de l’hôpital Cochin du 1<-' mai 1942. 
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qui tapisse la face interne de l’os du bassin, soit le muscle psoas 
qui vient du flanc latéral du rachis. 

L’abcès froid rachidien lombaire en se développant suit les 
insertions musculaires latéro-vertébrales, soit en dehors, soit 
dans la gaine du muscle ; le psoas sert de guide à cet abcès 
et le conduit, en passant sous l’arcade crurale, jusque dans le 
triangle de Scarpa. 

Nous pouvions penser qu’il s’agissait d’un mal de Pott 
lombaire avec abcès lombo-iliaque ; mais, on ne constatait 
aucun trouble d u côte du rachis, le diagnostic d’origine restait 
douteux. Vous savez que le mal de Pott, l’ostéo-arthrite tuber¬ 
culeuse vertébrale, se manifeste en principe par certains symp¬ 
tômes douloureux, par une contracture des muscles des gout¬ 
tières vertébrales, or chez notre malade, il n’y avait aucun 
signe de lésion rachidienne. Mais est-ce une raison pour élimi¬ 
ner systématiquement le diagnostic de mal de Pott ? Certai¬ 
nement non, car il est une forme, rare à la vérité, de mal de Pott, 
qu’il faut connaître, c’est celle qui n’attaque pas l’articulation 
vertébrale (il ne s’agit pas d’une ostéo-arthrite vertébrale), 
mais seulement d’une ostéite du corps de la vertèbre, ostéite 
qui n’effondre pas encore le corps de la vertèbre, qui ne donne 
par conséquent pas de déformation de la colonne lombaire, qui 
ne touche pas l’articulation et ne provoque par conséquent 
pas de contracture musculaire : en bref, c’est une tuberculose 
du corps de la vertèbre Icmbaire qui évolue à bas bruit, sans 
symptômes apparents, mais s’extériorisant par un abcès qui 
en progressant, gagne la fosse iliaque : abcès froid pottique 
sans les signes habituels du mal de Pott. 

Chez notre malade, il fallait établir qu’il ne s’agissait pas de 
cette variété de mal de Pott corporel lombaire. Nous avons 
demandé des radiographies ; or, ni de face, ni de profil, nous ne 
trouvions sur ces radiographies la lésion qu’on observe quel¬ 
quefois, petite géode creusée dans le corps vertébral, avec 
grand abcès froid descendant dans la fosse iliaque, foime de 
tuberculose vertébrale que nous étions en droit de soupçon¬ 
ner chez notre malade puisqu’il y avait un abcès froid dans 
la fosse iliaque. 

La radiographie ne nous montrant pas de lésion corporelle, 
l’abcès froid ne venait donc pas du rachis. Eliminant donc la 
cause la plus fréquente des abcès froids de la fosse iliaque, nous 
devions penser ensuite à l’abcès froid qui vient de l’articula¬ 
tion sacro-iliaque. 

L’articulation sacro-iliaque est en rapport également avec 
le muscle iliaque, avec le muscle psoas. Un abcès froid qui 
prend naissance dans l’articulation sacro-iliaque peut se 
développer dans la fosse iliaque. 

Nous avons donc pensé à une sacro-coxalgie qui est la cause 
la plus fréquente de ces abcès froids d’origine ostéo-articulaire, 
après le mal de Pott lombaire. 

L’examen clinique confirmait -il cette hypothèse ? 

Nous ne trouvions aucun symptôme de sacro-coxfflgie, 
aucun signe clinique pouvant orienter ce diagnostic. Mais nous 
avions fait une radiographie du bassin et, si elle montrait un 
contour osseux iliaque très net, un contour net également du 
sacrum, en un point de l’articulation sacro-iliaque correspon- 
dant à l’interligne antérieur, il y avait une petite tache. Or, 
l’injectiop de lipiodol dans la cavité de l’abcès, nous permit 
de constater qu’une traînée opaque aboutissait à cette petite 
perte de substance de l’articulation sacro-iliaque. De toute 
évidence, il s’agissait d’une sacro-coxalgie avec abcès froid 
développé dans la fosse iliaque droite. 

Nous avons ponctionné la malade à plusieurs reprises ; nous 
ayons retiré en deux ponctions, un demi-litre de pus assez 
“'en lié, de couleur jaune verdâtre, contenant de petits gru- 
“aeaux, puis la fistule s’est con.stituée. 

La sacro-coxalgie est une ostéo-arthrite tuberculeuse de 
* articulation sacro-iliaque. Cette articulation est extrême- 
aaent serrée ; les mouvements qui s’y passent sont réduits au 
“Unimum ; les culs-de-sac de la synoviale sont pratiquement 
aals ; cette articulation est très particulière dans son anatemie 

sa physiologie, ce qui explique qu’un abcès froid qui naît 
uans cette région de l’articulation sacro-iliaque puisse ne pas 
uonner grands signes. Pour dislocjuer cette articulation extrê¬ 
mement serrée, il faudrait en effet une fonte osseuse considé- 
able de l’aile iliaque, de l’aileron sacré et encore, il n’est pas 


certain que cette destruction amènerait une déformation appré¬ 
ciable du bassin, car subsistent encore les puissants ligaments 
ilio-lombaircs ; d’ailleurs la résection de cette articulation, 
qui a été faite, ne donne pas de troubles appréciables de la 
statique du bassin. Donc, articulation très serrée, où les lésions 
tuberculeuses de destruction ne s’extériorisent pas en principe 
par des signes grossiers. 

Quelle est l’évolution d’un abcès froid qui naît au niveau 
de l’articulation sacro-iliaque ? 

11 faut d’abord savoir que celle-ci a un interligne antérieur 
et un interligne postérieur ; certains abcès naîtront donc en 
avant, d’autres en arrière, d’autres du pôle inférieur. 

L’abcès froid postérieur peut exceptionnellement remonter 
dans la fosse lombaire ; il peut se développer dans la fesse. En 
règle, ces abcès postérieurs sont moins fréquents que les abcès 
antérieurs. 

L’abcès froid antérieur, variété qui affecte notre malade, 
est un abcès qui fuse dans la fosse iliaque interne, soit le long 
du muscle psoas, soit le long du muscle iliaque, soit sous le 
muscle iliaque ; cet abcès en se développant arrive au contact 
de l’arcade crurale, peut passer sous elle et bomber dans le 
triangle de Scarpa. 

L’abcès peut se développer vers le bassin cù il rencontre le 
muscle relcveur de l’anus. C’est ce muscle qui limite alors 
l’abcès et l’empêche en principe de fuser plus loin ; l’abcès 
restera pelvien, il pouira s’ouvrir soit dans la vessie, soit dans 
le vagin, soit dans le rectum. Mais le rcleveur de l’anus ne cons¬ 
titue pas toujours une barrière infranchissable, l’abcès froid 
peut le perforer ; il devient alors périnéal, se développe dans 
le creux ischio-anal où il peut se fistuliser. 

Une autre variété d’abcès est celle de l’abcès qui se déve¬ 
loppe au pôle inférieur de l’articulation sacro-iliaque, il passe 
dans la grande échancrure sciatique où il trouve un guide, 
comme l’abcès froid venu de la colonne vertébrale a suivi le 
psoas ; ici, le guide est le nerf sciatique qui peut conduire cet 
abcès très loin ; d’abord à la fesse, c’est la variété des abcès 
postérieurs fessiers sacro-ccxalgiqucs ; l’abcès peut, en suivant 
le nerf sciatique, descendre jusqu’au milieu de la cuisse, et 
même aller plus loin jusqu’au creux poplité. 

Au cours de l’évolution de la sacro-coxalgie, on peut obser¬ 
ver des troubles nerveux que l’anatomie explique très bien. 
En effet, en dedans de l’articulation sacro-iliaque, se trouvent 
deux grands trous, les trous sacrés par lesquels sortent les raci¬ 
nes du plexus sacré qui donnent naissance au grand nerf scia¬ 
tique . Assez souvent, toute la symptomatologie de la sacro- 
coxalgie tient dans une névralgie sciatique : le malade souffre 
le long de ce nerf et boite en marchant. A l’cxamcn, on trouve 
tous les signes neurologiques de la sciatique et ils sont nem- 
breux. 

Autre signe neurologique : c’est le syndrome de la queue de 
cheval. Un abcès, né dans la sacro-iliaque peut se développer 
dans le canal sacré où se trouvent les filets nerveux qui termi¬ 
nent la moelle, la queue de cheval, et y provoquer leur souf¬ 
france. 

C’est entre 20 et 40 ans qu’on voit se développer en général 
les abcès de la sacro-coxalgie. On a dit qu’on les rencontrait 
surtout chez les soldats. Ce n’est pas exact ; peut-être, est-ce 
parce que ces sujets sont soumis à des examens répétés qu’on 
a pu à tort affirmer la plus grande fréquence dans cette caté¬ 
gorie d’individus. C’est surtout chez les hommes, entre 20 et 
40 ans, qu’on rencontre la sacro-coxalgie. Notre malade cepen¬ 
dant est une femme ; il ne faut donc pas tenir un trop grand 
compte de l’influence du sexe. 

Comment se manifeste en règle cette sacro-coxalgie ? Elle 
peut se manifester par une sciatique, par un syndrome de la 
queue de cheval ou par un abcès ; très rarement, ce sont les 
troubles de la statique du bassin qui attirent l’attention. 
Quand il y a boiterie, le diagnostic peut être hésitant, car il 
est une variété de coxalgie qui donne également des abcès 
de la fosse iliaque interne, mais elle est exceptionnelle, c’est une 
forme spéciale de la coxalgie et l’examen clinique permet seul 
de différencier la lésion de la hanche de l’autre. 

Il faut donc rechercher la douleur dans l’articulation sacro- 
iliaque par la pression appuyée, la contracture musculaire oui 
sont de très bons signes dclésions tuberculeuses,mais il estdif- 
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ficile de les mettre en évidence au niveau de cette articulation. 
Il est classique de rechercher trois signes : 

1° Le signe d’Erichsen, qui consiste, pour trouver la douleur 
au niveau de l’articulation sacro-iliaque, à empaumer les crê¬ 
tes iliaques etàtenterdeles rapprocher l’une vers l’autre. C’est 
une manœuvre infidèle et brutale qui n’est pas à recomman¬ 
der. 

2° Le signe de Volkmann. Pour cela, on attire violemment 
la crête iliaque à soi, ce qui, en cas de lésion de l’articulation, 
provoquerait à son niveau une violente douleur ; 

30 Le signe de Lasalle qui consiste à demander au malade 
de se soulever du plan du lit et de s’y laisser choir brutale¬ 
ment, ce qui doit déterminer une forte douleur lorsqu’il existe 
une lésion articulaire. 

Voilà les trois signes dont la recherche est proposée pour 
mettre en évidence la souffrance de l’articulation sacro-ilia¬ 
que. Mais ce sont là manœuvres brutales qu’il n’est plus recom¬ 
mandé de pratiquer. 

Mais alors, comment faire la preuve de la sacro-coxalgie, 
comment en faire le diagnostic s’il n’existe aucun signe ner¬ 
veux, pas de troubles de la statique du bassin, pas de trouble 
nerveux de celui-ci. Quand l’examen clinique a permis d’éli¬ 
miner le mal de Pott, seule la radiographie peut indiquer le 
point de départ de cet abcès froid, de ce tuberculome de la 
fosse iliaque. La radiographie montre une géode, soit dans 
le massif des épines iliaques postérieures, soit au niveau de 
l’aileron sacré ; donc géode sacrée, géode iliaque avec destruc¬ 
tion plus ou moins étendue de l’interligne articulaire. 

Que faire alors chez un tel malade ? 

Il y a : 1° le traitement contemplatif qui consiste à voir 
venir les choses, à attendre, car l’ostéo-arthrite tuberculeuse 
arrive à guérir par ankylosé ; la nature agit seule ; après avoir 
détruit plus ou moins complètement les surfaces articulaires, 
elle les unit par un cal fibreux solide ; c’est ainsi qu’une tuber¬ 
culose du genou arrive à guérir ; l’ankylose guérit l’ostéo- 
arthrite tuberculeuse. Les anciens chirurgiens imitaient la 
nature, laissaient le malade couché sur un plan dur, sur une 
planche, quelquefois recouverte d’un matelas, soit nn lit 
plâtré qui moulait la fesse, la région lombo-sacrée ; ils atten¬ 
daient deux ou trois ans que la fonte osseuse ait cessé et que 
la réparation fibreuse se soit produite. 

C’est une évolution possible, favorable,maistrès lente. Cette 
méthode n’est plus guère employée aujourd’hui, sauf contre- 
indications. A l’heure actuelle, les chirurgiens se sont atta¬ 
qués à la tuberculose sacro-iliaque et voici ce qu’ils ont imaginé. 

Il faut imiter la nature et obtenir cette ankylosé. Pour cela, 
il est deux conduites : soit interposer un greffon osseux entre 
les deux épines iliaques postérieure et supérieure : ainsi on 
immobilise à distancel’arficulation sacro-iliaque : c’csiVarthro¬ 
dèse extra-articulaire. Mais il s’agit là d’une immobilisation un 
peu éloignée du foyer tuberculeux. 

Aussi des chirurgiens tels que Tuffier, Mauclaire ont préco¬ 
nisé l’opération suivante : avec un trépan, onfore l’aile iliaque, 
puis l’aileron sacré, en plein foyer tuberculeux et dans le 
trajet ainsi créé, on place une tige osseuse prélevée sur le 
péroné faisant ainsi un véritable enchevillemcnt. Mais on 
place un os sain en plein foyer tuberculeux, direz-vous ? Oui, 
fil semble qu’on puisse le faire sans danger; c’est Varthrodèse 
intra-articulaire. 

Donc, arthrodèse extra-articulaire, arthrodèse intra-arti¬ 
culaire sont deux moyens commodes et assez efficaces de 
rechercher l’ankylose de l’articulation ; autrefois, on ne les 
employait pas, entre la phase purement orthopédique et la 
phase chirurgicale qui elle, préconisait les résections de l’arti¬ 
culation sacro-iliaque. Cette résection est, en effet, une opé¬ 
ration idéale pour certaines articulations telles que l’épaule, 
le poignet, le genou surtout. Cette résection on la faisait totale, 
on réséquait complètement l’articulation sacro-iliaque, mais 
c’est une opération considérable et fort shockante ; elle n’est 
donc pas indiquée, de ce fait, chezdestuberculeux ;pour cette 
raison, la résection totale de l’articulation est aujourd’hui 
complètement abandonnée. 

Cependant, certains chirurgiens ont montré qu’on pouvait 
faire des résections partielles dans les cas où la radiographie 
décèle seulement de petites lésions, limitées à la partie posté¬ 


rieure de l’articulation. La résection partielle peimct de faire 
l’exérèse complète du foyer tuberculeux et donne de bonnes gué¬ 
risons. Il est indiscutable que le traitement chirurgical a amé¬ 
lioré l’évolution de ces tuberculose ostéo-articulaires qui ccm- 
portent toujours un pronostic sombre du fait qu’elles évoluent 
généralement chez des tuberculeux avérés, pulmonaires ou 
viscéraux. Notre malade, heureusement, échappe à cette loi, 
car, tous les examens pratiqués n’ont révélé aucun autre foyer 
tuberculeux ; nous pouvons donc espérer pour elle une guérison 
complète dans quelques mois. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MÉDECINE 

Séance du 9 juin 1942 

Les guérisons lointaines des néphrectomies pour 
cancer. — M. Maurice Cberassu rapportant sa staiistique 
personnelle de 68 néphrectomies pour cancer, dont 43 ont pu 
être suivis, trouve les chiffres suivants : 

Survies de 3 ans au moins : 44 % ; Survies de 5 au moins : 
37 % ; Survies de 10 ans au moins :18,6 % ; Survies de 15 ans 
et plus : 4,65 % . 

Il constate que tous les cancers sauf un, ont été diagnosti¬ 
qués à l’occasion d’une hématurie, alors que dans 5 cas seule¬ 
ment le rein était perceptible ; par ailleurs ces nephrectomies 
ont presque toutes été pratiquées sur des reins d’extirpation 
facile, parce que non encore adhérents, il en conclut que l’ex¬ 
tirpation facile d’un rein sans adhérence paraît êtie la condi¬ 
tion essentielle des succès durab es. 

Pour ce faire, il importe que toute hématurie, qui n’est pas 
une hématurie totale, soit étudiée avec la hantise du cancer. 
Ne pas compter sur un rein perceptible. Recourir immédiate¬ 
ment à l’examen radiographique, fei la radiographie simple ne 
décèle pas de calcul, faire une urographie inira-veineuse, 
qui pourra dessiner les déformations des calices telles qu’on 
peut les voir dans les cancers. Mais si cette épreuve reste 
douteuse, l’exploration cystoscopique s’impose. L'uretéro- 
pyélographie rétrograde, en particulier, pourra dessiner des 
images caractéristiques que l'urographie intraveineuse avait 
été incapable de mettre en relief. On etudiera aussi la mobilité 
du rein qui commande le pronostic. Si tardive relativement 
que soit trop souvent la première hématurie révélatrice, c’est 
en lui attachant l’importance capitale qu elle mérite et en l’étu¬ 
diant avec fous les moyens dont l'urologie dispose à l’heure 
actuelle, qu’on offre aux cancéreux du rein les meilleures 
chances de guérison. 

Le décret du 20 août 1939 permet-ii d’assurer la 
protection de la santé publique ? — M. Belia. — La 
consommation des coquillages a notablement augmenté dans 
les circonstances actuelles. La salubrité de ceux qui sont con¬ 
sommés crus est-elle convenablement assurée ? 

L’épuration des coquillages élevés ou pêchés dans les régions 
insalubres, est irrégulièrement faite et mal surveillée. Des 
coquillages très dangereux, comme les moules de la région 
méditerranéenne, souvent consommées crues, sont ainsi vendus 
librement. 

Seuls devraient être livrés à la consommation les fruits de 
mer provenant des régions salubres. Les huîtres surtout. On 
ne saurait trop recommander au public actuellement de con¬ 
sommer après cuisson la plupart des coquillages. 

Reproduction expérimentale d’un syndrome dû à la 
surcharge de l’organisme par ie chlorure de sodium- 
— Mme N. Dobrorolskdïa Zavadsnaïa et M. V. Monsikoâ 
ont observé ces derniers temps un syndrome particulier sur 
les malades se plaignant d’amaigrissement, à savoir : des ver¬ 
tiges, une bouche sèche, de la polyurie avec mictions impé¬ 
rieuses et incontinence de l’urine. Tous ces symptômes oiit 
été reproduits sur les souris jeunes par injections hypodermi¬ 
ques de solutions hypertoniques de chlorure de sodium. 

Lne réduction du sel dans la nourriture a été suivie d’une 
amélioration rapide de presque tous les symptômes. 
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ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 20 mai 1942 

Traitement des pseudarlhroses du col du fémur ))ar 
l’ostéotomie soiis-trochantérienne haute. — M. Charry. 
— M. Mathieu rapporteur. 

Désarticulation temporaire du pied et résection mé- 
diotarsienne pour tuberculose chez l’adulte. — Un bon 
résultat éloig'ne présenté par M. Magnant. M. Leveuf rap¬ 
porteur. M.Sorrel est heureux devoir cette technique re¬ 
mise en honneur. 

Traitement des fractures hautes de la diaphyse fémo¬ 
rale. — M. Magnant fait un enchevillemenl central par voie 
trochantérienne. La technique est facile et heureuse. 

Chirurgie des fibromes. — M. Desmarest passe en revue 
deux cents observations d’hystérectomie avec conservation 
des trompes et des ovaires. La castration ne se justifie pres¬ 
que jamais. L’auteur fait un chaud plaidoyer en faveur de sa 
technique d’hystérectomie. Non mutilante. La fonction hor¬ 
monale est suffisamment maintenue chez les femmesàovaires 
partiellement conservés et le traitement hormonal est chez 
elles plus efficace. 

MM. Bergeret, Brocq, Daniel Férey appuient sur l’intérêt 
de la conservation des ovaires. MM. Sauvé, Richard appor¬ 
teront des documents éloignés. 

Election d’un membre titulaire, — M. Meillère. 

Traitement des pieds ballants de la paralysie infantile. 
M. Boppe a vu des échecs de l’an hrodèse : douleurs, semi-an- 
kylose, ostéophytes, arthroses. Il propose de placer l’astra¬ 
gale en flexion forcée, alors que le reste du pied demeurerait 
en position normale. L astragale, dont le hec est fixe dans le 
scaphoïde, freine doucement de par sa position, toute mobilité 
exagérée du pied. 

Les fièvres post-opératoires. — Conclusion de la discus¬ 
sion par M. Gosset. li existe indiscutablement des fièvres 
post-opératoires non infectieuses qui appartiennent au groupe 
nosologique de la « maladie opératoire >. Les moyens de trai¬ 
tement à mettre en œuvre sont particuliers. 

Jean Calvet. 

Séance du 3 juin 1942 

Eventration diaphragmatique gauche. — Estomac en 
forme de cornue avec blocage de la poche cardiaque. Gastro- 
gastrostomie en fer à cheval. Guérison. MM. Lazemon et 
Ameline, rapporteurs. 

Dilatation aiguë primitive de l’estomac. —M. Huet 
communique deux cas de M. Lobéac, concernant des dilata¬ 
tions gastroduodénales aiguës chez les vieillards, terminées 
par la mort. L’examen radiologique extemporané avait permis 
le diagnostic. 

MM. Mouchet, Jardel et Bochlin apportent trois exemples 
typiques de cette grave affeciion, dont le diagnostic est faci¬ 
lité parTexamen radiologique, mais dont le pronostic demeure 
des plus sévères malgré l’emploi des thérapeutiques usuelles. 

M Hepp ajoute cinq cas observés chez des sujets en état de 
dénutrition marquée. La symptomatologie associe les siirnes 
physiques du volvulus pelvien aux signes fonctionnels et 
généraux de l’occlusion du grêle.L’évolution est extrêmement 
grave quoiqu’on fasse. 

M. Mondor a pu mettre en évidence dans deux cas de dila¬ 
tation post-opératoire, différente des dilatations aiguës primi¬ 
tives rapportées par les auteurs, la pince mésentérique, fac- 
' leur de la dilatation. La radiographie d’urgence en position 
déclive, est bien utile à ce point de vue. 

Le tubage, la position genupectorale ont amené la guérison. 

M. Lericbe pense que dans ces dilatations aiguës, il y a 
d abord un facteur nerveux splanchnique, puis un élément 
mécanique surajouté. En agissant par anesthesie splanchnique 
on obtient, en même temps qu’une chute tensionnelle révéla¬ 
trice, le péristaltisme intestinal. 

M. Soupault a obtenu par ce procédé un excellent résultat. 

M. Cadeaat insiste sur la différence entre la dilatation ai¬ 
gue primitive et la dilatation post opératoire. La première est 
souvent mortelle, la seconde obéit aux artifices connus : posi- 
Sfenu-pectorale, aspiration. 

mm. Heitz-Boyer et Boppe apportent des cas de dilatation 
P'^^'Ofératoire guéris par la position de Schnitzer. 

M. Hepp précise qu’il s’est agi, dans les rapports de 


Mouchet et le sien de la dilatation aiguë primitive beaucoup 
plus malaisée à traiter que la dilatation post-onératoire. 

Jean Calvet. 

Séance du 10 juin 1942 

A propos des dilatations aiguës de l’estomac. — 
M. Aurray apporte un cas personnel. 

Traitement chirurgical du cancer du sein. — (M. Taii- 
beferi. M. Rouz Berger insiste sur la fréquence des récidives 
locales dans ces dernières année.s. C'est parce qu’on ne fait pas 
correctement l’opération d’exérèse type Hal.sted ou Danis. Il 
faut préci--er à nouveau l’extension lymphatique d’un cancer 
du sein : importance du tractus qui suit le bord inférieur du 
grand pectoral, nécessité d’enlever le tissu cellulaire jusqu’à la 
ligne médiane, le ganglion du pôle inférieur de la glande, le 
groupe lymphatique (Bartels) du grand dentelé ; enfin ne pas 
avoir la hantise de la réparation cutanée. Les auteurs appor¬ 
tent quelques modifications techniques en particulier dans le 
mode d’incision et dans la réparation par greffes de peau totale. 
77 cas illustrent leur procédé. 

M. Lericbe confirme ce qui a élé dit, et fait des greffes 
depni.s longtemps. 

M. Mondor insiste sur lafréquence et l’originalité des métas¬ 
tases sanguines et en cite plusieurs exemples. A côté de la 
perméation lymphatique, la voie sanguine joue un rôle impor¬ 
tant contre Itquel on e.st peu armé. 

M. Huet demande si l’emploi du bistouri électrique a un 
avantage. 

M. Roux-Berger ne voit pas l’intérêt du bistouri électrique. 
Il énumère à nouveau les inconnues du problème et insiste 
sur l’importance de la véritable exérèse élargie. 

Perioralion d’un ulcèro peptique jéjunal en péritoine 
libre.— M. Guillemin (Nancy) en a traite un cas par gastro- 
diiodéno-jéjiinectomie avec succès. Il rappelle les travaux qui 
illustrent cette question. 

Dilatation canalicnlaire pancréatique calculeuse. Fis¬ 
tule pancréatique. Fistulo-gastrostomie. — M. Guille¬ 
min (.N’ancy) eu présente un très net exemple. 

Cancer primitif du ioie. — M. Jean Gautier (Angers) 
découvre à l’intervention une hypertrophie localisée au lobe 
carre du foie. Il put l'enlever par hépatectomie partielle. La 
tumeur (270 grammes) est constituée de multiples nodules 
d’épithélioma. Depuis un an la malade va bien. L’auteur fait 
la revue des rares cas analogues. Jean Calvet. 


SOCIÉTÉ MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 29 mai 1942 

Constitution chimique des globules rouges dans les 
anémies. —■ M. Aubard ayant étudié dans les anémiés la 
teneur des hémaiies en hémoglobine par des dosages chimi¬ 
ques du fer, et leur teneur en eau par le résidu sec arrive à 
cetle conclusion que,dans les anémies hypoohromes le volume 
globulaire, quoique noiablement inférieur à la normale est 
néanmoins très supérieur à ce que l’on pourrait présumer 
d’après la valeur globulaire, parce que cette hématome con¬ 
tient un excès d’eau et relativement moins d’hémoglobine par 
rapport au stroma qu’une hématie normale. 

Dans les anémies hypochromes la quantité absolue d’hémo¬ 
globine est bien en excès, mais la quantité absolue de stroma 
a augmenté encore davantage et de plus il y a hyperhydra¬ 
tation. 

Dans certaines macrocytoses sans anémie, la teneur en eau 
de 1 hématie peut parfois être inférieure à la normale. 

(1-ldème par carence alimentaire avee perturbation 
pluriglaudulaire. — MM. Duvoir, Poumeau-Delille et L. 
Durupt rapportent l’observation d’un malade atteint d’œdème 
de sous-alimentation très important résistant au repos. Les 
auteurs mettent en évidence un trouble pluriglandulaire avec 
impuissance, polyurie et abaissement de métabolisme basal à 
— 27 %. Ils insistent sur l’efficacité du traitement thyroïdien 
qui a fait fondre rapidement les œdèmes. 

M. de Gennes souligne les modifications possibles du méta¬ 
bolisme de base en période d’œdèmes. 

Un cas d’écchinococcose alvéolaire parisienne. — 
MM. P. Hillemand, F. Gaudard d’Aliaine, J. Delarue et 
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P. Audoly rapportent une nouvelle observation de cette affec¬ 
tion exceptionneile en France. 

La malade observée par les auteurs était atteinte depuis 
huit mois d'un ictère chronique à variation et présentait une 
tumeur épigastrique volumineuse faisant corps avec le foie ; 
la rate était de volume normal. La réaction de Weinberg, 
l’inlradermo-réaction était négative. 

Une ponction après avoir traversé une coque très épaisse 
permit de retirer 1 litre de liquide bilieux. La malade fut 
opérée avec le diagnostic de tumeur liquide sous hépatique. 
Une poche volumineuse contenant 1 litre et demi de liquide 
développée aux dépens de la face inférieure du foie, adhérant 
au pédicule hépatique fut extirpée, 

La malade succomba et ce fut l’examen histologique qui 
permit de reconnaître l’écchinococcose alvéolaire en montrant 
une cavité centrale secondaire à un processus nécrobiotique 
et une paroi f vermoulue» criblée de petites cavités. 

A propos de leur observation, les auteurs rappellent les 
divers aspects de l’ecchinococcose alvéolaire et insistent sur 
la distribution géographique de la maladie. Us rapprochent 
aux cas contaminé a Chaumont dans la Haute-Marne du foyer 
jurassique qui groupe presque tous les cas français. 

Contrairement à l’opinion de Posselt leur malade est une 
citadine et on peut éliminer une étiologie bovine. 

M. Fiesainger insiste sur les migrations de bétail qui exis¬ 
tent en Franche-Comté entre les versants français et suisse du 
Jura. 

Sur un cas d’ostéose libro kystique du type Uecklin- 
ghausen avec hypocalcémie. — MM. Jacques Decourt, F. 
Masmonteil et Ch.-O, Guillaumin rapportant celle observa¬ 
tion pensent qu’il ne s’agit pas d'un adénome parathyroïdien, 
mais d’une hyperplasieréactionnellediff ise des parathyroïdes, 
secondaire à un proce.ssus primitivement essentiel, comme le 
fait s’observe en pathologie expérimentale. 

Mme Bertrand-Fontaine rappelle les résultats obtenus par 
les sels d alumiuium qui précipiteraient le P, dont l'excès est 
à l’origine du trouble dans le métabolisme du calcium. 

Troubles polynévritiqnes avec œdème et déséquilibre 
alimentaire. — M. Guy Laroche rapporte les observations 
d’un médecin espagnol, qut observa pendant la guerre civile 
environ 150 cas d’œlème avec anasarque, polynévrite, névrite 
rétro-bulbaire et paralysie des nerfs de l’œil. Le régime lacté 
détermina une guérison rapide mais les résultats furent moins 
bons dans les formes purement polynévritiques sans œdème. 
D’autre part la levure de bière eut très peu d’effets. 

M- Chabrol a également obtenu de bons résultats avec le 
régime lacté dans des cas d’œdèmes sans ascite. 

Séance du 5 juin 19-12 

Un cas de carotinémie. — MM. Brulé, Hillemand et 
Carlotti rapportent l’observation d’une malade atteinte d ané¬ 
mie, mais qui présentait une teinte jaune safran diffuse impo¬ 
sant le diagno-^tlc de carotinémie ; 11 n’existait pas de réten¬ 
tion biliaire et la teneur du sang en carotène était près de 
dix fois supérieure à la normale. Le métaboli-me de base 
était diminué de 16 pour 100 et il existait de petits signes d’in- 
sufüsance thyroïdienne. Les protides totaux du sang étaient un 
peu au-dessus de la normale, l’augmentation portant sur la 
sérine, tandis que la globuline était ab.aissée ; les lipides 
totaux et le cholestérol étaient au dessus de la normale. Sous 
l'influence de petites doses d’extrait thyroïdien, ces chiffres 
revinrent rapidement à la normale, sauf ceux des protides. 

Dans ce cas on ne pouvait invoquer comme cause de la 
carotinémie ni un abus de légumes riches en carotinoï les ni 
des troubles fonctionnels hépatiques. 

M. Decourt insistesurl’importance de l’hypercholestérolémie 
dans l’insufBsaiiCe thyroïdienne. 

Intoxication chronique par le cadmium. — MM. P. 
Nicaud. A. Laûtte, A. Gros et J. P. Gautier étudient les 
lésions osseuses observées dans l’intoxication chronique par 
le cadmium. Les ouvrier.» intoxiqués présentent des troubles 
fonctionnels graves, caractérisés par des phénomènes dou¬ 
loureux dans les membres inférieurs, la région inguinale, la 
région lombaire. La marche devient peu à peu dilficile puis 
impossible. Il n’y a aucune déformation osteo-articulaire 
apparente. La radiographie systématique du squelette permet 
de découvrir des lésions osseuses rappelant le syndrome de 
Milkman. Les stries osseuses se rencontrent de préférence sur 
la tubérosité ou le col du fémur, sur le col ou sur le bord 
axillaire de l’omoplate, sur la branche ilio-pubienne. Les fen¬ 


tes linéaires peuvent donner l’illusion d'une fracture. Le tibia 

eut présenter des déformations pagétoïdes. Les recherches 

iologiqiies portant sur les éléments constituants du sang 
sont restées négatives. Le dosage du calcium et du phosphore 
a été normal, L’anémie est constante mais légère. Les acci¬ 
dents sont tardifs. Un long contact avec le cadmium (sept à 
huit ans) paraît nécessaire. La poudre de cadmium peut péné¬ 
trer dans l’organisme par les voies cutanée, respiratoire ou 
digestive. 

Les malades ont été traités par la vitamine D à doses éle¬ 
vées, le calcium et l’extrait parathyroïdien. Cette thérapeuti¬ 
que a amené la disparition des troubles fonctionnels très 
importants et le comblement progressif des stries osseuses. 
Ces constatations semblent comporter la nécessité de mesures 
prophylactiques. 

M. buroir a également observé des troubles de la marche 
chez des ouvriers travaillant dans le cadmium. 

Deux cas de cachexie de Simmonds guéris par le 
heuzoale d’cestradiol. — MM. Robert Clément, Jeanne 
Delon et M. Hardel présentent deux jeunes tilles de 13 ans, 
atteintes de cachexie de Simmonds typique (amaigrissement 
de 12 à 20 kgr,, aménorrhée, hypotension,leiasthénie, pigmen¬ 
tation, diminution de moitié de l’hormone cortico-surrénale, 
hypoglycémie, diminution de 30et 47 % du métabolisme basal, 
anorexie). Alors que le traitement par divers extraits de lobe 
antérieur d’hypophyse est resté inefficace pendant plusieurs 
mois, ces deux malades ont vu leur état se transformer rapi¬ 
dement sous l’influence d’injections de folliculine synthétique. 
Elles ont pris 10 et 20 kgr., 1 une d’elles a vu réapparaître ses 
règles, l’anorexie a disparu, la tension s’est relevée. 

Ces faits ne s’accordent pas parfaitement avec ce que nous 
croyons savoir do la maladie de Simmonds et de l’action de la 
folliculine, ils sont à mettre en parallèle avec les nombreux 
cas d’échec de l’opothérapie hypophysaire et les cas où l’hypo¬ 
physe était indemne à l’autopsie. Outre leur vah ur pratique, 
ils sont -susceptibles d apporter une contribution à la physio- 
pathoh'gie de syndromes de cachexie encore mal connus. 

M. Fiessinger. — La définition même de la maladie donnée 
par Simmunds correspond à une atteinte de l’hypophyse. 

M. de Gennes a observé une action remarquable du benzoate 
d’œ»tradiol. Il estime qu il est très difficile de parler de 
cachexie de Simmonds étant donné le grand nombre d'ano¬ 
rexies mentales. Il s’agit le plus souvent de complexe endo¬ 
crinien et l’épreuve de la maison de santé est capitale. 

M. Decourt. — On appelle souvent cachexie de Simmonds 
des cas d’anorexie mentale. 

M. Pérou a observé des cas de cachexie plurl-glandulaire, 
avec hypotension importante, dans lesquels le traitement par 
la cortine de synihèsel’ut remarquable. Il existe psut-êtreaussi 
un élément ovarien et surtout surrénal. Actuellement on 
observe des psychoses de restriction pour lesquelles le test de 
l’alimeniation est suffisant 

M. Lenègre. — Il existe des cachexies qui ne sont ni des 
anorexies mentales, ni des syndromes hypophysaires : le rôle 
de la multiparité est important dans leur étiologie. 


SOCIÉTÉ F.RANÇAISE D’HISTOIRE DI LA MÉDECINE 

Séance du 6 juin 1942 

Le Président annonce la perte du Docteur Cornillet, mort du 
typhus dans 1 éxercice de ses fonctions et cité à l’ordre de la 
Nation. 

Le Professeur Laignel-Lavastine présente deux thèses, l’une 
sur François Qiiesnay et l’autre sur Glairambaut. 

Li- Professeur Paul Gallois parle de la ligature des artères 
selon Paul d Egine. En effet, bien qu’attribuée à Ambroise 
l’aré, cette ligature était pratiquée par les anciens et on en 
trouve des descriptions dans les ouvrages de Gelse et de Paul 
d’Egine. 

Le Docteur Raymond Molinery étudie d’après Mme Liacre 
de Saint-Firmin la radiographie dans les légendes Bondhiques 
et explique qu’avec un peu d imagination on peut considérer 
le. grand guérisseur Jivaka comme un précurseur puisqu’à 
l’aide d une branche de l’arbre roi il illuminait l’intérieur de 
ses malades et portait ainsi un diagnostic infaillible. 

Le Docteur Pierre Lemay donne une note sur ürfila et l’Aca¬ 
démie des Science» et présenta des documents à ce sujet. 
Nommé correspondant en 1315, Orfila ne fut jamais titularisé, 
car, s’étant présenté à la mort de Desgenettes en 1837, il retira 
sa candidature devant l’altitude hostile de la Commission et 
prit la décision de ne plus recommencer. C’est ce qu'il explique 
dans une très belle lettre à Arago. 
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Tubes de 20 comprimés très friables dosés 
□ 0 gr. 50 de p. Aminobenzène sulfamide 
dons un excipient alcalin. 

Laboratoires A. BAiLLY (SPEBA) 
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Salicylate 
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TRAITEMENT DES ANÉMIES 
ET DES DÉFICIENCES 
NEURO-ORGANIQUES 

SOJAMINOL 

con/iPRimÉs 

complexe d’acides aminés: hystidine,tryptophane, 
extrait du SOJA, riche en vitamines naturelles 
du groupe B, associé aux gluconates de Fer 
et de Cuivre et à un neurotonique atoxique 
de synthèse ; l’Ambotolyl. 

MODE D’EMPLOI 

Adultes : 2 comprimés à chacun des trois repas. 
Enfants : 2 comprimés à chacun des deux princi- 


LABORATOIRE du NEUROTENSYL 
72, boulevard Davout, PARIS (200 



Opothérapie 

Hématique Totale 

Syndromes Ânémiquas — Déchésnces Organiques 



Extraits totaux 

( POUDRES D'OROANES ) 

Extraits injectables 



VINGT PEPTONES DiFFlRENTES 

HYPOSULFITES DE MAGNÉSIUM ET DE SODIUM 
SELS HALOGÉNÉS DE MAGNÉSIUM 

ANiCLiSINE 

RAIMSON 

COlVfPRIIVIÉS 

GRANULÉ 

& 

DÉSENSIBILISATION, ÉTATS HÉPATIQUES 
ACTION CIIOLAGOGUE 

ANACLASINE INFANTILE 

GRANULÉ SOLUBLE 

A. RANSON, Docteur eo Pharmacie, 96, rue Orfila, Paris-20® 
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Les localisations oculo-palpébrales de la vaccine 


La minime poussée épidémique de variole qui vient de se pro¬ 
duire a entraîné une reprise générale de la vaccination jenné¬ 
rienne et m’a permis de présenter à la Société dcPédiatrie trois 
cas de blépharite vaccinale. La même semaine, le Docteur 
Nectoux montrait un cas de kératite vaccinale à la Société 
d’Oplitalmologie de Paris. 

Voici donc une question qui prend Un intérêt d’actualité et les 
localisations oculo-palpébrales de la vaccine m’ont semblé 
devoir intéresser à plus d'un titre les médecins praticiens. 
D’abord, c’est souvent chez les vaccinateurs que se rencontrent 
les graves complications cornéennes et chaque médecin devrait 
avoir présentes à la mémoire les mesures prophylactiques à 
employer pour éviter ces accidents ; ensuite, chez tous les vac¬ 
cinés et surtout chez les enfants, parfois aussi chez les parents 
d’enfants vaccinés, peuvent survenir des complications vacci¬ 
nales qui, le plus souvent, restent limitées à la paupière ou à son 
bord libre et guérissent assez rapidement en l’absence d’exten- 
tion à la conjonctive et surtout à la cornée. 

Etiologie. —■ La contamination qui est à la base de ces locali¬ 
sations oculaires peut se produire d’une façon directe, soit par 
projection de pulpe vaccinale au moment de l’ouverture des 
tubes à vaccin ou de leur remplissage, soit par une éraillure pro¬ 
voquée par un vaccinostyle souillé ou Un fragment de verre de 
tube à vaccin. Le mode indirect est le plus souvent en cause chez 
l’enfant et le transport du virus qui se fait en général par les 
doigts aurait lieu à partir de l’insertion vaccinale au momentde 
la vaccination ou peu de temps après. Pour V. Morax, il ne s’agit 
jamais d'une contamination au moment de l’éclosion de la pus¬ 
tule. Cependant dans un des trois cas que j’ai rapportés existait 
un décalage de plusieurs jours entre l’éclosion de la lésion cuta¬ 
née et celle de la lésion palpébrale, et de plus, la blépharite vac¬ 
cinale eut une évolution écourtée comparable à celle des vacci¬ 
nes secondes, aussi je me demande s’il ne s’est pas agi là d’un cas 
de contamination retardée, peut-être même contemporaine de 
l’éclosion de la pustule, car dans les deux autres cas ces diverses 
lésions avaient eu une évolution strictement parallèle. 

Il est enfin un point capital sur lequel il importe d’attirer l’at¬ 
tention, c’est la réceptivité particulière de l’œil et des paupières 
prouvée par la clinique et par l’expérimentation : l’œil ne par¬ 
ticipe pas à l’immunité générale acquise par une vaccination 
préalable, c’est-à-dire qu’une vaccination même récente ne met 
pas à l’abri de lésions oculaires graves si le sujet est exposé à 
une contamination locale. 


Fréquence. — Toulant, en 1930, estimait à une centaine le 
nombre de cas de vaccine oculaire rapportés. La pustule siégeait 
le plus souvent sur la paupière, parfois sur la conjonctive alors 
que la cornée avait été atteinte 2'7 fois. Depuis, 14 nouveaux cas, 
y compris les cas ci-dessus rappelés, ont été publiés dont trois 
signalaient l’atteinte cornéenne. 

Symplomatologie. — Les symptômes varient avec la localisa¬ 
tion de la vaccine sur la paupière, la conjonctive ou la cornée 
Ea vaccine palpébrale réalise deuxtypes selon qu’elle siège 
sur la face cutanée ou sur le bord libre de la paupière. 

La pustule de la face cutanée de la paupière ne diffère pas 
par ses caractères et son évolution dos autres pustules vacci¬ 
nales, parfois l’œdème palpébral peut prendre d’importantes 
proportions. Plus intéressante est la constance d’une forte 
„“™npnthie prétragienne, souvent bilatérale, mais prédomi- 
nit 11 intéressé. Sensible à la pression, mais sans périadé- 
l’êt ’ atteint un volume moyen qui paraît indépendant de 

n!,,!" 'n lésion. Les ganglions géniens et sous-maxlllalres 

imn t aussi tuméfiés. Cette adénopathie est un signe 

nportant qui se retrouve dans les localisations vaccinales sur 
“orü libre ou la conjonctive. 

libre de la paupière modifie forte- 
cphk n classique de la pustule vaccinale. Elle perd sur 

Dhi« ^ palpébral ses caractères de lésion circulaire et elle s’étend 
tes ip'i fait de la confluence de nombreuses pustulet- 

intêrp , bord libre. Lorsque ce dernier est entièrement 

selimit*®’ olle forme une lésion très étirée et peu large puisqu’elle 
Cettfi deux lèvres ciliaire et glandulaire du bord palpébral, 

des doT '’accinale ne s’étend pas toujours à la totalité 

fois oords libres, elle peut en resiiecter Une portion et par- 
coiist-i'^'t ^ pustulette d'un des bords. L’œdème est 

i^ant, mais proportionné à l’atteinte palpébrale. 


L’évolution de ces éléments pustuleux est caractérisée par la 
rupture précoce de l’opercule qui peut à ce moment simuler une 
faussé membrane, puis est réalisé l’aspect d’une blépharite ulcé¬ 
reuse qui pourrait paraître banales’ilne persistait,encore quel¬ 
ques temps, une importante adénopathie.La guérison est obte¬ 
nue en dix à douze jours en laissant une ciactrice fort minime 
sur la lèvre postérieure du bord libre et en provoquant Une chute 
partielle des cils. Cette forme ne devient grave que si elle se pro¬ 
page à la conjonctive ou à la cornée. 

La conjonctivite vaccinale donne Heu à un tableau plus sévère. 
La pustule qui se forme ali lieu de l’inoculation se rompt très 
vite laissant une petite ulcération arrondie à fond purulent et 
parfois hémorragique. La sécrétion est abondante et Dœdème 
parfois très étendu. Souvent, et surtout lorsque la portion bul¬ 
baire delà conjonctive est atteinte, la cornée se trouble soit dans 
la partie correspondante, soit dans sa totalité. Quoique la perte 
do l’œil puisse alors survenir, en général cette infiltration cor- 
néenne se résorbe en Une dizaine de jours sans laisser de taie 
bien marquée. 

La kératite vaccinale primitive est de beaucoup la localisation 
oculaire la plus grave : sur les trente cas publiés, la vaccine a 
provoqué une fois la perte des deux yeux, une fois l’énucléation 
d'un œil atteint de glaUcome secondaire très douloureux, cinq 
fois la perte complète de la vision et six fois une baisse très 
importante de celle-ci. 

La lésion cornéenne réalisée par la vaccine est Un ulcère dont 
les premiers symptômes sont des signes irritatifs ; douleurs, pho¬ 
tophobie, larmoiement, blépharospasme. Tout à fait au début, 
la cornée peut encore avoir gardé sa transparence et pour voir 
cette ulcération arrondie l’examen à l’éclairage oblique et à la 
loupe est nécessaire ; l’instillation d’une goutte de fluorescéine 
rendra facilement visible cette lésion. Bientôt une infiltration 
entoure l’ulcère et la cornée se trouble sur une plus ou moins 
grande étendue. La guérison quoique lente peut se faire au prix 
seulement de quelque taie ou néphélion, ailleurs l’évolution se 
prolonge et des complications d’iritis ou de cyclite vont appa¬ 
raître et seront à la base de séquelles particulièrement graves 
ou douloureuses. L’on a pu voir la perforation de la cornée et 
la fonte pulurente du globe. 

C’est donc la gravité que peuvent prendre les lésions cor¬ 
néennes, soit primitives soit secondaires, qui domine le pronostic 
de la vaccine oculaire et c’est contre cette kératite vaccinale 
C[ue la thérapeutique se montre particulièrement difficile. 

Traitement. — Le traitement local fera appel en dehors des 
médications symptomatiques (atropine, pilocarpine, dionine) 
aux collyres antiseptiques : sels d’argent, bleu de méthylène 
à 1 /500, chloramine à 1 /lOO. Lucien Camus, pour développer 
une certaine immunité locale passive a conseillé l’emploi en instil¬ 
lations de sérum sanguin de sujet immunisé, ce sérum possédant 
un pouvoir virulicide peut être stérilisé puisque ce pouvoir résiste 
à la chaleur. 

En cas d’atteinte grave de la cornée la ponction de la chambre 
antérieure de l’œil pourra être pratiquée, parmi d’autres effets 
elle augmente la richesse en anticorps de l’humeur aqueuse. 

Le traitement général s’adressera avant tout aux thérapeuti¬ 
ques de choc, au premier rang desquelles il faut placer les injec¬ 
tions de lait. Sexe nota une amélioration soudaine après une 
injection de 0 gr. 30 de galyl. Toulant conseille le novarséno- 
benzol par analogie avec son action souvent heureuse dans 
l’ophtalmie sympathique. 

Enfin, en terminant, insistons surles conséquence,de la récep¬ 
tivité particulière de l’œil et des paupières peur la vaccine, ce 
qui laisse deviner l’importance que doit prendre ici le traitement 
prophylactique de ces accidents oculaires. Chez le médecin vac¬ 
cinateur le port de bonnes lunettes protectrices est à conseiller 
pour éviter la contamination directe. Lorsque celle-ci s’est pro¬ 
duite Un lavage soigneux au sérum doit être fait, il sera suivi de 
l’instillation d'un collyre antiseptique ; nitrate d’argent à 
1 /lOO, protargol à 1 /lO, chloramine à 2/100. Chez l’enfant ou 
le sujet vacciné, le vaccin, qu’il soit inséré au bras ou à la cuisse, 
doit être soigneusement recouvert de façon à empêcher le grat¬ 
tage qui est à la base des contaminations indirectes. Les parents 
ou les personnes chargés de renouveler ce pansement seront pré¬ 
venus des risques oculaires qu’elles encourreraient si les pré¬ 
cautions d'usage n'étaient pas prises. Bedell rapporte le cas d’une 
mère de famille qui, pour s'être frotté l’œil après avoir fait le 
pansement de son bébé récemment vacciné, présenta une loca¬ 
lisation oculaire grave puisque la blépharite vaccinale se compli¬ 
qua de kératite avec perforation cornéenne. 

La ])ossibilité de telles contaminations ne doit pas être perdue 
de vue et il m’a paru intéressant de le rappeler. 

Voisin. 
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INFORMATIONS 


Facultés ^ Ecoles — Enseignement 

Clinitjiie de la taberenlose. — l'rofesseiir : M. jean Troisieb. 
— « Un cours en vue du concours et de l’examen d’aptitude aux 
fonctions de médecins de sanatoriums et de dispensaires » sera fait 
du 19 octobre au 2(5 novembre 1942. Ce cours s'adresse également 
aux médecins et aux étudiants désireux de revoir les notions récentes 
concernant la tuberculose. 

Le matin, des stages cliniques avec démonstrations pratique.s 
seront organisés dans le service. 

Les leçons auront lieu l’après-midi de 16 à 17 heures et de 17 à 
18 heures à la Salle des conférences de la Clinique de la tuberculose. 

Droits d’inscriptions : 450 francs. 

Ce cours sera suivi du 27 novembre au 12 décembre 1942, d’un 
« Cours théorique et pratique sur ; Les méthodes de laboratoire 
appliquées au diagnostic de la tuberculose ». 

Droits d’inscription : 500 francs. 

(Les droits d’inscription pour l’ensemble des deux cours sont 
fixés à 800 francs seulement.) 

I.îi qj’néeoloîjîe du pi-alieieii. — IVi. le Professeur P. Mocquot 
fera ce cours du 22 juin au 4 juillet 1942, à la Clinique gynécologique 
de rilôpital Broca. Inscription : 200 francs (gratuite pour les internes 
et externes des hfipitaux de Paris en exercice et pour les étudiants 
ayant plus de 12 inscriptions). 

I.a Maison de la Médecine convie les étudiants en médecine 
au Camp-Ecole qu’elle organise pour eux du 15 au 25 juillet 1942 à 
Montry (Seine-et-Marne). 

Conditions matérielles : 8 fr. 40 par jour. Renseignements et inscrip- 
cions à la Maison de la Médecine, 15, avenue de l’Observatoire, 
Odéon 23-77, tous les jours de 14 à 19 heures. Clôture des inscriptions 
le 1" juillet. 

Concours 

Cliîrurjjicns des hôpitunx de Paris. — Concours de nomina¬ 
tion à 3 places. Sont nommés : 1" M. Cordier, 97 ; 2'' INI. Petit, 97 ; 
3'' M. Boudreaux, 97. 

Adjuvat. — Sont proposés aides d’anatomie titulaires : MM. Le 
Brigand, 84 ; Kuss, 79 ; Leroy, 76 ; Dubost, 75 ; Pruvost, 75 : Plabeau. 
74. 

Aides d’anatomie provisoires : MM. Cotillon, 73 ; Roy, 73. 

Lu eoiieoiir.s sur fifres est ouvert pour le recrutement du 
Directeur du Bureau d’hygiène de Grasse. 

Conditions. — Age 30 fi 40 ans, nationalité française' d’origine, 
satisfaire aux lois sur les sociétés secrétes et le statut des Juifs, pos¬ 
séder diplôme d’Etat de docteur en médecine et être inscrit à un 
Conseil départemental de l’Ordre des médecins, diplôme d’hygiène. 

Emoluments. ■ — Traitement assimilé à celui de médecin inspecteur- 
adj(nnt de la santé (33.000 à 42.000), stage d’un an, plus des indem- 

Dossier à constituer avant le 30 juin 1942. 


ECHOS & CLANURES 


Siflioueflcs de médecins. — Sous ce titre, auquel il ajoute « l’or- 
traits imaginaires », pour qu’on ne soit pas tenté d’y voir un livre 
à clefs, un des meilleurs écrivains médicaux, qui signe Claude Laforèt, 
vient de publier un petit livre (Arnette, édit.), dont voici un chapitre : 

ThalèS, le conformisle. — Thalès est conformiste. Il a suivi ponc¬ 
tuellement la voie qu’il s’était tracée et il arrivera sans doute aux 
sommets de la carrière médicale. Thalès est prudent. Il écoule en 
silence ses maîtres, ne publie pas une ligne qu’il n’ait longuement 
mûrie et se garde de toute critique de qui que ce soit, car, en somme, 
on ne sait jamais ce qui sera répété. 

Ses travaux sont sérieux. Dans une érudite compilation où la part 
de chacun est largement assurée et toutes les autorités reconnues, il 
sait glisser avec modestie une petite idée personnelle, une petite con¬ 
tribution originale, juste ce qu’il faut pour constituer, le jour venu, 
un titre à aligner dans l’exposé des « Titres et Travaux » qui étaye 
une candidature. 

Dans la vie, Thalès n’est pas moins circonspect. Il s’est détourné de 


ses amis de jeunesse dont l’indépendance est indiscrète et soumet sa 
femme à la corvée des visites utiles. Il ne manque ni un mariage, ni 
un enterrement o'ù il convient qu’il soit remarqué. Il est au premier 
rang à chaque leçon inaugurale et quand il dit, « Mon ami un Tel », 
on peut être sûr que cet Un Tel dispose d’une voix à l’Académie ou à 
la Faculté. 

Malheureusement, les puissants ne sont pas toujours d’accord 
entre eux et on risque d’indisposer l’un en proclamant sa fidélité 
à quelque autre. Ce sont là problèmes psychologiques qui torturent 
Thalès et lui inspirent une attitude dont la dignité n’apparaît pas 
toujours en pleine lumière. 

Il éprouve cependant le besoin de se réhabiliter à ses propres yeux 
et de faire illusion à ceux qui inclineraient à le trouver servile. 

Nul ne proclame aussi souvent qu’il ne connaît aucune ambition 
et n’est jaloux que de sa liberté. 

Rierquin, le désespéré. ■— Avec ses quelques cent soixante 
ouvrages de médecine, philosophie, archéologie, histoire et poésie, 
Claude-Charles Pierquin de Gembloux occupe une grande place 
au Parnasse médical. I.e volume impressionnant de ses productions 
ne l’a pas sauvé d’un oubli dont il faut le tirer de temps à autre 
lorsqu’on veut évoquer une curieuse figure de romantique. 

Né à Bruxelles, département de la Dyle, le 26 décembre 1798^ 
Pierquin est donc Français de par les viscissitudes historiques. 

D’ailleurs, il fait sa médecine à Montpellier (26 mars 1821) et 
devient par la suite inspecteur de l’Académie de Grenoble, puis de 
Bourges où il mourut en 1863. On lui doit de nombreuses poésies 
élégiaques, sentimentales et mélancoliques, car il était atteint du 
mal du siècle et avec Marceline Desbordes ‘Valmore, il est un de ceux 
qui ont le plus versé de larmes. 

Voici, inédit, le portrait qu’il fait de lui à M. Auguste de la Bouisse 
dans une première missive (col. pers.), en l’assurant qu’il a toujours 
été malheureux ; et il n’a pas encore trente ans 1 

K Hélas, c’est en pleurant que j’essayai la vie, 

La trame de mes jours par la douleur surdie 
P’ut toujours sans plaisirs et toujours sans repos, 

C’était, je m’en souviens au milieu du cahos. 

Image du cahos qui partout dut me suivre. 

Qui, même en mon amour, doit encor me survivre 1 
J’ignorais encore tout que je savais pleurer, 

La douleur m’accablait bien loin de m’effleurer, 

J’ai fait plus d’une fois mes adieux à la vie, 

.Je devançai ma mort de regrets peu suivie. 

Mais un art bienfaisant, disons plutôt affreux. 

En prolongeant mes jours me rendit malheureux. 

Entouré de chagrins, terrassé par l’envie, 

.Je ne vis plus, j’assiste au banquet de la vie. 

Je respecte les ris, mais morne en ma douleur, 

J’ai peine à contenir les volcans de mon ccour. 

Pelisson, I..afontaine, amis de l’infortune, 

Ahl daignez soulager ma disgrAce importune. 

Pelisson charges-toi de soulager mes fers. 

Bon Lafontaine viens les cacher sous tes vers. 

Je vous demande pardon. Monsieur, si je vous entretiens de mes 
doléances, mais elles serviront du moins à vous faire connaître le 
plaisir que vous auriez eu dans la conversation d’un homme qui est 
loin du mérite d’Young, mais qui en a dès longtemps épousé le carac¬ 
tère : oui, je peux le dire avec Crebillon, je n’aime vraiment les chiens 
que depuis que je connais les hommes. . . ». 

Cette tristesse invétérée, que ses confrères essayèrent en vain de 
guérir en lui conseillant les voyages, aurait pour origine un amour 
malheureux. Pourtant, il n’en veut point aux femmes, au contraire. 
Ce sont, dit-il dans la même lettre i les anges que Dieu place auprès 
de nous pour calmer, pour adoucir, pour guérir les -plaies que nous 
nous faisons. Aussi j’ai fait vœu de reconnaissance publique pour 
toutes les consolations que je leur dois ; c’est 'dans cette intention 
que j’ai entrepris, il y a trois ans, une histoire physique et morale 
de la femme qui aura'deux volumes in-8 et qui est près d’être finie ». 
Et c’est encre pourquoi dans le Nœud de la vie, il commence ainsi 1 

Ange consolateur ! Esprit d’amour ! O femme 1 
Le ciel est ton empire et son pouvoir ta llamme. 

Quel agréable dérivatif il aurait pu trouver là, mais il n’y parvint 
point et s’en excuse dans la préface de son Recueil de poésies publié 
en 1829 « ma position physique est la clef de ma situation morale J 
on sait déjà pourquoi je suis triste et religieux ; si je livre ces plaintes 
continuelles à l’impression, c’est pour laisser, en m’en allant, un sou¬ 
venir à ceux qui m’ont aimé». 

Il fallait que sa mélancolie fut incurable, car il était collectionneur 
d’autographes, et cela non plus ne l’a pas consolé. 

Df B. Lemay. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Alcoolisme chez les enfants 


l’ar k- Docteur J. COMBY 


Avant sa défaite, rempoisonnement alcoolique de la France, 
favorisé par le privilège intangible des bouilleurs de crû et ])ar 
la multiplication des débits de boissons, les deux facteurs prin¬ 
cipaux du fléau, avait atteint un niveau effrayant. 

Si nous devons enregistrer un temps d’arrêt dans la marche 
de l’intoxication, par suite de la suppression enfin réalisée 
du privilège des bouilleurs de crû qui porte un coup fatal à 
l’alcoolisme familial des Normands, des Bretons, des Flamands, 
etc., par suite d?s entraves que les événements ont imposées 
aux débitants des villes, si funestes à la classe ouvrière, la gué¬ 
rison se montre à l’horizon et l’on entrevoit la régénération du 
pays par la suppression de l’alcoolisme. 

En 1892, ayant un service de médecine à l’Hôpital Tenon 
nous prenions contact avec l’alcoolisme de la classe ouvrière 
parisienne. Notre attention fut bientôt attirée sur les rapports 
delà tuberculose pulmonaire des adolescents avec l’alcoolisme. 
Il s’agissait de garçons de l.ô à 16 ans, engagés comme serveurs 
dans les débits de boissons alcooliques. Outre la fatigue impo¬ 
sée à des garçons marchands de vin trop jeunes pour ce genre 
de travail, l’abus d’alcool était en quelque sorte fatal, ces 
jeunes gens ne sachant pas se défendre contre les offres des 
consommateurs de petits verres et d’apéritifs. Les patrons 
eux-mêmes encourageaient l’abus du vin et des liqueurs fortes 
chez leurs trop jeunes employés. La lutte contre l’alcoolisme 
étant entreprise par le gouvernement du Maréchal Pétain, il 
faut espérer que les jeunes sujets de Paris seront préservés de 
l’alcool dans la profession qui les en rapproche. 

En clientèle, nous nous sommes trouvé ([uelquefois en pré¬ 
sence d’intoxication alcoolique aiguë ou chronique chez des 
enfants de tout âge. Chez un restaurateur du X*' arrondisse- 
m.-nt, le médecin de la famille nous lit appeler un jour pour un 
garçon de 10 ans qui avait des convulsions. 

Les jours précédents, ce petit malade avait été très excité, 
parlant beaucoup, s’agitant sans cesse, puis délirant et pous¬ 
sant l’agitation motrice ju.squ’aux convulsions clonicpies. On 
disait l’enfant nerveux, mais généralement bien portant. 

Une enquête faite par le médecin traitant nous apprit que 
1 enfant, après les repas de famille, avec invités souvent nom¬ 
breux, faisait le tour de la table et vidait tous les verres conte¬ 
nant encore du vin. Pendant les semaines qui précédèrent notre 
consultation, les repas en commun avaient été fréquents. Ces 
renseignements contirmèrent le diagnostic d’éthylisme aigu ou 
subaigu ; il fut substitué à celui de méningite auquel on avait 
songé au début, bien qu’il n’y eut pas de raideur de la nuque, ni 
signe de Kernig. L’enfant guérit facilement parle régime lacté, 
ledrap mouillé et quelques grammes debroraure depotassium. 

En 1915, à l’Académie de médecine, G. Ballet, dans un 
rapport très étudié, avait mis en relief les dangers de l’alcool 
pris en excès, pour la famille, pour la race, pour la nation, 
-ualgré cette intervention médicale, qui n’était pas d’ailleurs 
la première, rien ne fut fait par le gouvernement républicain 
^'irayer les progrès de plus en plus inquiétants de Talcoo- 

nr,^! enfants ne sont pas victimes de l’alcool par ingestion 
personnelle, ils peuvent l’être parhérédité. Nous avons vu assez 
ouvent. dnn« i,> fniiUrjurg ouvrier de la Villette, où l’alcoolisme 
rare, au Dispensaire pour enfants de la 
e, pendant les onze années de notre direc- 
à 1894), de nombreux cas de convulsions infantiles, 
/‘.^^i^^nnces prématurées, de morts infantiles précoces, impu- 
à l’alcoolisme invétéré des parents. 

U autre part, à l’Hôpital des Enfants et en clientèle, nous 


adultes n’est pas 
^pciété philunthropiqu 


avons eu l'occasion d’observer ((uelquefois des états morbides 
cliez les nourrissons allaités par des nourriees intempérantes. 
Le changement de nouiuiee mettait un terme immédiat aux 
troubles équ-ouvés par C(‘s nourrissons: vomissements, insom¬ 
nie, agitation, convulsions. Nicloiux nous a aj)j)ris (|ue l’alcool 
passait dans le lait ;4e l>él)é (jui tète une nourrice éthyliepie peut, 
donc s’intoxi((uer par sou intermédiaire et des observations 
irrécusables de celte variété d’alcoolisme infantile ont été 
puliliées. Les convulsions épile|)tiformes ()résentées en pareil 
cas disparaissent immédiatement jiar le changement de lait. 
Quant à l’éiùlepsie infantile engendrée jiar l’alcoolisme des 
parents, elle serait de 17 pour 100 d’après L. .îacquet (enquête 
(‘liez 215 famillesde îiuveursjKnirsuivie dans trois générations. 
Paris, 1899). 

Maurice Nic.i.oux {.Icadémie des Sciences, 26 mars 1900) a 
montré, p.ir (h‘S dosages rigoureux, (jue l’alcool ingéré [lar les 
nourrices jiassait dans leur lait, (d, aussi que l’alcool ingéré par 
une femme enceinte imprégnait le fmtus (alcoolisme rongcnifal). 
Plus tard, un (lédiatre italien, G. Fhontai.i (Rivista di Clinica 
Pediatrica, octobre 191.5) a constaté le passage de l’alcool dans 
les laits de femme et de chèvre. Eette notion bien établie par 
les recherches de Nici.iaux confirmées par un (lédiatre distin¬ 
gué d’Italie ne doit pas être (lerduc de vue par les médecins 
cl’enfants c[uand ils se trouvent en (irésencc de mères de famille 
alcooli((ues soit pendant leur grossesse, soit ([uand elles allai¬ 
tent leurs nourrissons. Si nous n’avons (las vu personnellement 
de cas d’é])i]ei)sie infantile d’origine alcoolique certaine, nous 
avons été frê((uemment en présence de nourrissons ner¬ 
veux, agités, convulsifs, frisant l’épilejisie, dont l’état maladif 
était imputable à l’alcool. 

Le Docteur E. Ausskt (Arch. de méd. des Enfants, novembre 
1899) a vu un nourrisson de deux mois présenter des symjitô- 
mes de méningisme, en rapport avec des excès alcooliques faits 
par sa nourrice. Mais le plus beau cas de convulsions épilepti¬ 
formes, in((uiétantes par leur intensité et leur répétition, pen¬ 
dant les quelques jours qu’elles ont duré, a été recueilli par le 
Docteur II. Miu'niek (Jour, de Lucas-CAiampionnière, 25 avril 
1898) : une nourrice mercenaire habitant dans la famille de son 
nourrisson, cependant très surveillée, avait j)u chaque jour 
s’absenter une heure pour :dler boire au dehors ; la tremperie 
découverte, il a suffi, (qirès plusieurs consultations médicales, 
de changer la nourrice pour mettre immédiatement un terme 
aux convulsions qui avaient résisté à de nombreux médica¬ 
ments : sublatü causâ, tollitur effectus. Femmes enceintes et 
nourrices au sein doivent s’abstenir de boissons alcooliques. 


La maladie post-opératoire. 
Réactions vaso-motrices. Tests humoraux 


l'ar J. DE FOURMESTRAUX 
Cliirurgieii de l’Hotcl-Dieu de Cliartre.s 


Maladie posl-opéraloire. — Le terme a été discuté, mais 
demeure heureux et répond à des faits précis. Aux troubles 
constitués par la lésion organique qui a nécessité une inter- 
vention, se superposent un certain nombre de phénomènes 
d’acuité variable et de gravité inégale. 

Un acte chirurgical constitue une agression ti.ssulaire con¬ 
jonctive et vasculo-nerveuse qui se traduira par des symptô¬ 
mes fugaces ou prolongés, décelés par l’examen clinique, celui 
des réactions vaso-motrices et des üsls humoraux. 

Troubles passagers souvent, mais constants, qui s’étendent 
du simple malaise jiost-opératoire, aux accidents les plus sévè¬ 
res, dont la gravité a])j)arente rappelle ceux du choc trauma¬ 
tique des grands blessés de la guerre ou de la route. 

Entre ces deux aspects extrêmes, il est possible au clinicien 
éjiris de nosographie à compartiments, de multiiilier les formes 
cliniques en se basant sur TintensTê ou la locaTsation eles 
accidents. 
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Aspects cliniques 

Malaise posl-opéraloire :Voici un hommoji'uut'el no présen¬ 
tant aucune tare organique apparente. Il n’a été ni fatigué 
par le jeûne, ni déshydraté par un fâcheux purgatif. Une cure 
radicale de hernie, la plus banale des interventions. L’acle 
opératoire a été net, précis, réalisé à bout de pince sans cpie les 
doigts touchent à la plaie. Le malade ne devrait pas être plus 
choqué que s’il avait seulement absorbé les quelques grammes 
d’anesthésique qui furent nécessaires et cependant l’inter¬ 
vention détermine chez lui des troubles immédiats dans la 
totalité de l’aire neuro-végétative : tube digestif, reins, conir, 
poumons, syslè.n,' nerveux réagissent à des degrés divers. 

Il est exceptionnel qu’un opéré ne vomisse pas ou ne pré¬ 
sente au moins quelques nausées. Parésie gastro-intestinale 
passagère. Au bout de quarante-huit heures, il n’y a pas 
toujours de gaz. L’intestin demeure paresseux : sondes et 
lavements sont nécessaires, pour supprimer le spasme persis¬ 
tant. Le ventre reste douloureux et cependant, péritoine et 
intestin n’ont pas été traumatisés, ou si ])eu. A la sensation 
de soif ardente des premières vingt-quatre heures, succède 
un état d’anorexie pénible. 

Bien rares sont les opérés qui réclament une alimentation 
ré.dlc avant le cpiatrième jour et manifestent le désir de quitter 
le lit. La quantité des urines est diminuée, tandis que leur 
teneur en phosphates et en éléments minéraux s’élève, tai 
cathétérisme vésical est souvent nécessaire. 

Presque toujours légère ascension thermique vespérale avec 
accélération du pouls. 

A l’hypertension artérielle passagère précédant l’anesthésie 
complète, succède une période de tension normale qui lléchit 
à nouveau dans les heures qui suivent le réveil, pour s’équili¬ 
brer de façon définitive vers le quatrième jour. 

L’hyperglycémie est assez fréquente. Nous avons vu des 
opérés peu choqués en apparence et consolidant simplement, 
présenter dans les ([uarante-huit heures qui suivirent le réveil, 
une poussée en flèche, qui s’atténuait, puis disparaissait en 
quelques jours. Ceci du reste ne nous a paru ni constant, ni 
inquiétant. 

L’azotémie légère est de règle, sa valeur ])ronoslic du reste 
paraît avoir été fort exagérée. Il semble que l’élévation dn taux 
des polypeptides sanguins traduisant le terme ultime de la 
dégradation des substances proléicpies soit plus redoutable. 
En cas de troubles graves, le taux normal des polypeptides 
qui est de ().‘20 à 0.31) par litre peut atteindre cinq fois sa valeur 
initiale (1). 

Dans le malaise post-opératoire, ces variations sont à la fois 
moins étendues et d’une précision fort aléatoire. Les procédés 
de dosage des polypeptides sont de valeur inégale et dans 
l’étude de cette question, on se h airte à des difficultés techni¬ 
ques très réelles. 

Chez un sujet traumatisé au minimum et sans tare précise, 
l’étude de la formule sanguine décèle une hyperleucocytose 
généralement faible, alors qu’elle peut être très élevée, après 
de vastes exérèses et des attritions cellulaires étendues. Dans 
le même ordre d’idées, et seulement après des interventions 
graves, on observera une hyperplaquettemie notable, fait 
auquel R. Grégoire a attaché une grande importance dans 
l’étude des complications post-opératoires vasculaires, phlébi¬ 
tes, infarctus, embolies. Cette augmentation du nombre des 
globulins semble avoir une valeur pronostic réelle seulement 
quand elle est constatée vers le quatrième ou cinquième jour. 
Elle n’a pas un caractère de constance absolue. L’hypochloré- 
mie paraît en revanche à des degrés divers toujours exister. 
Alors que l’état général local et général demeurait excellent, 
nous l’avons vu ne disparaître complètement que vers le cin¬ 
quième ou le sixième jour. 

A côté de ces modifications humorales et tissulaires souvent 
peu marquées chez un malade qui, en réalité, ne nons a jamais 


impüété, un fait doit retenir l’attention, car il est presque 
constant. C’est l’amaigrissement léger mais habituel que pré¬ 
sentent des opérés qui, en dehors de cela, ne donnent au chi¬ 
rurgien, nul souci. La diète a té transitoire et cependant au 
moment où l’opéré c[uitte le lit, la balance accuse une perte 
de poids notable, récupérée fort vite quand se réalise la conso¬ 
lidation complète. Il est logique, croyons-nous, de penser ici 
qu’il s’agit de déperdition hydrique du liquide plasmatique 
sanguin, intra-cellulaire, et de celui des espaces interstitiels. 
La totalité des liquides organiques atteint les deux tiers (66 %)' 
du poids du corps (1). 

Dans les suites opératoires harmonieuses, dans ce que l’on 
peut considérer comme le malaise plutôt que la maladie post¬ 
opératoire, signes cliniques et tests humoraux disparaissent 
dans le même temps et tout rentre dans l’ordre. Le choc n’a 
été qu’ébauclié. 

A côté de ces séquelles sans gravité, les accidents peuvent 
prendre une allure plus sévère. 

Voici une femme présentant un fibrome, chez laquelle des 
phénomènes de compression ou des hémorragies répétées néces¬ 
sitent une intervention. Les tests humoraux ont été vérifiés 
tour à tour. L’examen cliniciue et radiologique témoignent 
d’une intégrité cardio-vasculaire apparente. Une hystérecto¬ 
mie est faite sans difficultés techniques réelles, l’anesthésie a 
été excellente, la tension n’a guère bougé pendant et après l’in¬ 
tervention et cependant les suites opératoires sont troublées. 

La malade a jiassé une première nuit médiocre entrecoupée 
par des vomissements ; piqûre de morpliine, sédation des dou¬ 
leurs ; mais l'insomnie a été complète. 

Dans les quarante-huit heures qui suivent, l’état reste le 
même, le ventre demeure tendu, la température ne dépasse 
guère la normale, mais le pouls s’accélère. Hypotension 
légère. Souvent agitation, entrecoupée de périodes d’obnubi¬ 
lation passagère. Hyperazotémie, hyperleucocytose, chloro- 
pénie constante, hyperglycémie fréquente. Au troisième jour, 
l’infirmière, souvent moins inquiète quele chirurgien,augmente 
la dose de sérum glucosé ou isotonicjue injecté. La sonde 
rectale permet l’évacuation de quelques gazs et le ventre qui 
n’avait jamais été contracté, mais demeurait distendu et dou¬ 
loureux, reprend son aspect normal. 

.\u quatrième ou cinquième jour, après un apport sérique 
renouvelé, parfois un lavage d’estomac, un changement de 
position, font rentrer dans un ordre apparent et la marche s’ac¬ 
célère sans heurt vers la guérison, chez une malade dont les 
suites opératoires immédiates furent troublées et qui parfois 
encore pendant une dizaine de jours présentera une asthénie 
marquée et un goût modéré pour le lever précoce. 

Cet aspect, s’il n’est pas constant et ne s’apparente que peu 
au choc traumatique avec hypotension qui tue en quelques 
jours est fréquent, et les chirurgiens qui ne limitent pas leur 
action au seuil de la salle d’opérations le connaissent bien. 

A côté de ces aspect typiques, malaise et forme de gravité 
moyenne, la maladie opératoire peut se présenter sous diverses 
modalités parmi lesquelles deux tout au moins peuvent être 
nettement difïérenciées : 

Un aspect pulmonaire. — Xous avons vu à diverses reprises 
des opérés qui n’accusaient aucune tare pulmonaire évidente, 
présenter le soir et le lendemain de l’intervention, une expec¬ 
toration spumeuse rarement muco-purulente en dehors de 
toute anesthésie à l’éther et chez lesquels l’examen clinique et 
radiologique pré-opératoire avait été absolument négatif. 

Troubles trachéo-bronchiques par vaso-dilatation et hyper¬ 
hémie. Ceci est possible. En tous cas, il ne saurait être question 
d’infection aiguë ou de broncho-pneumonie en présence de ces 
accidents transitoires, nedéterminant ni ascension thermique, 
ni troubles cardio-vasculaires. 

L’atélectasie pulmonaire rare et redoutable semble devoir 
rentrer dans la même catégorie de faits. La brusquerie tragique 
presque immédiate de son apparition permet d’admettre qu’u 
s’agit là de troubles nerveux, réflexes à distance, plutôt que 


(D O. 
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d’accidents dus à la polypeptidémie à laquelle P. Duval atta¬ 
chait une grande importance (1). 

L’aspect veineux. — La thrombose veineuse reste la hantise 
detous les chirurgiens. Une intervention paraît s’être déroulée 
sous le signe de la précision et sous celui de l’asepsie. Rien ne 
paraît devoir trouble l’évolution heureuse du cycle post-opéra¬ 
toire, quand vers le dixième jour chez une malade dont la 
courbe thermique était stabilisée au voisinage de la normale, 
brusquement apparaît une douleur dans le mollet qui s’accom¬ 
pagne de température et est suivie d’œdème du membre. Phlé¬ 
bite dont nous n’avons pu prévoir l’apparition contre laquelle 
toute intervention active est souvent inopérante. Augmenta¬ 
tion du taux des hématoblastes,a dit Grégoire, infection ont 
pensé et pensent encore beaucoup de chirurgiens. Rôle possible 
des anastomoses porto-caves avec pénétration du sang porte 
chargé de produits toxiques, éléments de désintégration cellu¬ 
laire dans le système veineux cave. Hypothèse en apparence 
logique alors qu’il n’est que trop certain que la position incli¬ 
née si commode pour le chirurgien est bien fâcheuse pour le 
système veineux de l’opérée et la progression harmonieuse du 
sang au travers des écluses valvulaires. 

Ces modifications du rythme circulatoire veineux sont par¬ 
fois très marquées. Il suffit de savoir regarder au cours d’une 
laparotomie faite en position déclive pour constater que sou¬ 
vent à la vacuité relative des gros troncs veineux pariétaux 
correspond une repletion anormale des vaisseaux viscéraux. 
Dans le même temps qu’apparaît ce facteur mécanique, il 
existe une modification constante de la formule sanguine, 
thrombopénie immédiate, hyperthrombocytose secondaire, 
puis retour à la normale (Fontaine Pereira). 

Dans les phlébites post-opératoires, s’il est généralement 
admis que l’atteinte endothéliale veineuse constitue l’atteinte 
initiale, il faut bien reconnaître que les diverses hypothèses 
émises pour en préciser l’origine no paraissent pas entièrement 
satisfaisantes. Il semble bien que l’on ait accordé une valeur 
exagérée à la notion d’infection, alors que nous voyons le plus 
souvent apparaître une phlébite au décoursd’une intervention 
aseptique, hystérectomie simple, appendicite banale, tandis 
que plus rarement, elle sera la rançon d’un Wertheim ou de 
l’ablation d’un pyosalpinx à la flore microbienne odorante et 
variée. 


Si l’existence de la maladie opératoire est constante en scs 
aspects variés, allant du simple malaise au syndrome vaso¬ 
constriction, hyperthermie, il demeure difficile de lui donner 
une origine univoque. 

Il est évident que les tares discrètes que pré.sente le malade 
en dehors de l’affection même qui a provoqué l’intervention, 
insuffisance rénale,hépatique,cardio-vasculaire, endocrinienne 
sont aggravées par l’anesthésie, la perte de sang, la durée de 
1 acte opératoire dans une amliiance thermique fâcheuse et une 
position pénible sur une table froide et inconfortable jouent 
un rôle certain, mais ce ne sont là que des causes secondes. Sur 
uu plan général, il nous semble logique d’admettre avec 
b.enche (2) que la maladie opératoire qui commence au moment 
lUîme de l’intervention, ne constitue qu’un des aspects de la 
lualadie post-traumatique nerveuse dans son mécanisme ini- 
lai, et conditionnée par les réflexes post-traumatiques. Ilypo- 
nese sans doute, mais qui permet d’expliquer l’ensemble des 
complexes humoro-tissulaires et nerveux dont l’acuité 
parait être en raison directe de l’état antérieur du malade et de 
^ intensité du choc. 


■ .^.''^Pf^yiaxie et traitement. — Si les excitations nerveuses 
males ont comme point de départ la plaie opératoire, n’est-il 
3 i de réduire au minimum le traumatisme, l’aggres- 

n tissulaire locale, et de bloquer ainsi en partie le transfert 
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de l’influx nerveux parti de la plaie viscérale ou pariétale ? 
La meilleure preuve de l’exactitude de cette idée n’est-elle pas 
constituée par ce fait que l’anesthésie locale même prolongée 
est infinimentmieux supportée qu’une anesthésie générale plus 
courte. Dans une série de recherches conduite avec une extrême 
rigueur, Hustin (1) conclut que, tandis que lors des opérations 
faites sous anesthésie rachidienne ou sous narcose à l’éther, 
la température centrale tombe, elle présente au contraire une 
ascension légère quand on emploie l’anesthésie locale. Quel que 
soit l’anesthésique utilisé, toute manœuvre un peu brutale ou 
portant sur un secteur mal insensibilisé, dans une zone riche en 
fd)rcs nerveuses neuro-végétatives, détermine au niveau des 
membres une vaso-ddatation plus ou moins intense, sans pré¬ 
judice de celle (pie ce traumatisme peut déclancher dans les 
régions vasculaires profondes. En dehors des perturbations 
vaso-motrices qu’elles jirovoquent, au cours de l’acte chirur¬ 
gical, des dilacérations violentes des tissus faites sous-anesthé¬ 
sie locale insuffisante, peuvent se traduire par un syndrome 
vaso-constriction hyperthermie grave qui n’existe jamais 
quand l’anesthésie a été correcte. 

Cette question des déficiences d'anesthésie pourrait sans 
doute expliquer certains aspects des fièvres aseptiques dont 
Jean Gosset (2) évoquait l’histoire clinique dans un travail 
récent. En pratique, il faut retenir de ceci, qu’une anesthésie 
locale même largement diffusée est moins génératrice de choc 
qu’une rachi ou une anesthésie générale de même durée, fin 
parlant de données proches, nous avons pour notre part, tou¬ 
tes les fois que nous en avons eu l’utile patience, pratiqué 
l’anoci-ancsthésie à la façon de Crile. La suppression du 
réflexe périphérique parti de la plaie facilite l’anesthésie, la 
raccourcit et paraît diminuer le choc. Cette technique est peu 
employée en France, alors que nous voyons aujourd’hui la 
majorité des chirurgiens, en partant de données proches, s’ac¬ 
corder sur le fait qu’il est utile d’infiltrer de novcca’me les gros 
troncs nerveux au cours d’une amputation. 

Pendant l’intervention, la précision du chirurgien doit 
égaler la patience de l’anesthésiste. Pas de gestes brutaux, pas 
d’attritions conjonctivo-vasculaires inutiles propres à une 
médecine opératoire rapide et spectaculaire. Il convient de 
laisser dans l’armoire à instruments, les angiotrihes puissants, 
les écarteurs massifs, les pinces à larges surfaces d’écrasement. 
Hémostase méticuleuse, ligatures immédiates sans laisser de 
multiples pinces tirailler pendant de longs momentsles pédi¬ 
cules vasculaires et dilacérer l’adventive porte-nerfs. 

Nous avons eu l’occasion d’examiner les toutes premières 
pinces hémostatiques que Mariaud réalisa autrefois pour Péan. 
Elles sont élégantes, légères, elles pincent les vaisseaux et rien 
de plus. Ce qui a été fait depuis ne constitue pas un progrès et 
la robuste jiince de Kochcr qui écrase une large surface d’écra¬ 
sement est redoutable. .Les champs d’isolement lassés en 
abondance dans la cavité abdominale, comme clans une 
armoire à linge, compriment sans ménagement, intestins, 
pédicules vasculaires, voire même la chaîne lombaire et le syni- 
pathicpie para-vertébral. 

Précision ne veut pas dire lenteur voulue, mais l’heure de la 
chirurgie brutale est révolue. Opérer dans une salle très chauf¬ 
fée, cela est fatigant pour le chirurgien, mais utile au malade. 
Nous laissons pendant de longs moments une cavité viscérale 
largement ouverte dans une salle où le Ihcrmoinètre marque 
à peine 25°, alors que la température centrale de l’opéré atteint 
et dépasse 38°. L’influence de cette discordance thermique sur 
la vaso-motricité n’est pas niable. I/emploi du champ opéra¬ 
toire tiède et légèrement humide ne constitue pas une précau¬ 
tion superflue. 

La chute de la tension artérielle est un des éléments cardi¬ 
naux du choc. Elle entraîne avec elle des conséquences fâcheu¬ 
ses se traduisant par des troubles circulatoires graves entraî¬ 
nant l’anoxémie et l’oligurie. La prise de la tension de façon 
régulière doit être généralisée. L’exhémie, suivant l’hcurcuse 

(1) A. Hustin. De (luclques léiictions vaso-motrices peripheriques. 
Journal inlernalional de chirurgie, 1937, page 495. 

(2) J. Gosset. Les lièvres posi-opératoircs. iMémoircs de l’Aca¬ 
démie de cliirurgic, n" 32, page 875, 1941. 
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expression de Cannon, constituée parla diminution de la masse 
sanguine, la stagnation du sang dans les capillaires, la transu- 
dation du plasma constitue un fait d’observation et non une 
vue de l’esprit. Corrolaire immédiat, médication toni-cardia- 
que. Rétablir si possible l’intégrité de la masse sanguine. 
Nous avons gardé le lointain souvenir de notre Maître Picqué, 
qui n’hésitait pas à faire injecter de un à quatre litres de sérum 
par jour à ses malades, et dont les résultats étaient heureux 
dans l’ensemble. A la suite des communications de Gosset et 
de Binet, et des récentes discussions de l’Académie de chirur¬ 
gie, cette méthode est comme une nouvelle jeunesse. 

L’introduction rapide d’un sérum hypertonique d’autre part 
amène lui aussi un afflux d’eau tissulaire dans le sang. Plus 
brutale peut-être en son principe, elle a l’avantage d’agir contre 
l’acidose, l’hypochlorémie et de stabiliser réquilibre acide- 
base. Cette technique n’est que la déduction pratique des tra¬ 
vaux d’Achard et de Loeper (1) qui, il y a longtemi)S, montrè¬ 
rent que l’élévation du taux du sodium et du chlore dans le 
plasma, provoquait vers celui-ci un afflux d’eau interstitielle, 
contribuant à rétablir un équilibre troublé. 

Wolfrom et Merle d’Auliigné (2) pensent ([ue l’apport 
sodique joue le rôle le plus important, rinjection d’une solu¬ 
tion de bicarbonate de soude à vingt pour cent en quantité 
suffisante contribue certainement à rétablir une diurèse 
aqueuse précaire. Ceci apparaît surtout comme exact quand 
les accidents d’acidose prennent un caractère de gravité immé¬ 
diate. Par la voie entérale ou intra-Veineusc, nous avons vu 
ainsi survenir l’arrêt de vomissements répétés avec mauvais 
état général chez des malades qui présentaient une chute de 
leur réserve alcaline avec une hyperglycémie modérée. 

L’emploi des rayons infra-rouges (Havlicck-Paschoud, 
Bastien) (.'!), paraît utile. Nous n’avons pas l’expérience suffi¬ 
sante de cette technique pour apporter des conclusions fermes. 
Elle détermine, semble-t-il, une hyperthermie locale, et semble 
avoir une action efficace contre l’exhémie sanguine et les 
déflciences sympathico-endocriniennes, peut-être permet-elle 
l’élimination plus rapide des protéines. 

Dans cet ordre d’idées, aucun facteur ne saurait être négligé, 
car il faut bien reconnaître que nous sommes partiellement 
désarmés pour lutter contre l’intoxication azotée, tandis que 
la suppression directe des déchets cellulaires apparaît comme 
fort aléatoire. Il semble bien toutefois que rinsuffîsance hépa¬ 
tique joue un rôle, important dans l’apparition de l’azotémie et 
de l’hyper-polypeptinémie. 

Si l’on considère le rôle régulateur de la cellule hépatique, il 
paraît indiqué d’utiliser le sérum glucose à doses suffisantes, 
Lambret en se basant sur les travaux de Martens conseille 
l’emploi d ' l’association glucose-insuline. Le sérum glucosé 
hypertonique joue le rôle de tampon glucidique. L’hyperinsu- 
linémie transitoire agit sur le métabolisme des hydrates de car¬ 
bone, diminue, la glycémie, fixe du glycogène au niveau du foie. 
Le taux des polypeptides est, dit-il, ainsi toujours diminué. 

En pratique, par voie veineuse, il injecte 100 c. c. de sérum 
glucosé hypertonique, 50 c. c. de sérum chloruré également 
hypertoniqu.', 15 unités cliniques d’insuline, el répète ces injec¬ 
tions dans les jours qui suivent l’intervention. Il aurait obtenu 
ainsi d’une façon presque constante la suppression des vomis¬ 
sements post-opératoires, celle des déchets azotés de l’hyper¬ 
glycémie et de l’hypochlorcmic. 

Ce tte. tvehnique a le mérite, certain d’être fort simple. Les 
résultats obtenus à la Clinique chirurgicale de Lille sont 
impressionnants. Notre, expérience personnelle est sur ce point 
trop peu étendue pour ipie nous puissions en faire utilement 
état. 

Ifocclusion intestinale aifjuë précoce 

Reste la question des stases intestinales aigues. Dans quelle 
mesure peut-on les rattacher à la maladie opératoire ? Il est 
évident que bien des occlusions observées dans les jours qui 


suivent l’intervention relèvent d’une cause purement mécani- 

Ï ue, d’un obstacle extrinsèque, adhérences,volvulus,torsion. 

ci, le terme d’iléus est parfaitement justifié, mais plus nom¬ 
breuses sont celles dont la cause proche demeure entourée 
d’obscurité ou auxquelles on trouve une explication trop 
facile dans la notion d’infection etlafort aléatoire loi de Stokes. 
L’enjeu est d’importance quand on sait le pronostic redoutable 
d’une laparotomie itérative dans laquelle on ne trouve, rien et 
qui se termine par un anus en mauvaise place. 

Elargissant le problème de ces stases intestinales aiguës, 
Suirc (1), dans un travail récent, propose de substituer au terme 
d’occlusion paralytique, celui de dilatation aiguë, post-opéra¬ 
toire et nous semble avoir raison. Occludere : Clore, fermer. 
Oedusus, clos, fermé. Ici rien de semblable. 

11 est certain que, en dehors des troubles mécaniques par 
compression ou torsion, l’intestin demeure béant et aucune¬ 
ment occlus. Dilatations aiguës dans le cadre desquelles il est 
logique alors de faire rentrer les dilatations gastriques aiguës 
post-opératoires, qui paraissent beaucoup plus relever d’un 
trouble fonctionnel que du classique obstacle vasculaire mésen¬ 
térique, que nous n’avons pour notre, part jamais observé. 

_ Dans ces occlusions inexpliquées où la rcchloruration empi¬ 
rique donne parfois des résultats surprenants, l’hypochlorémie 
joue un rôle évident. L’intoxication protéolytique d’origine 
stercorémique (Hadden et Orr) accompagne l’accumulation 
de chlore dans le liquide de stase et détermine une chute rapide 
des réserves de chlore dans l’organisme. Ceci est un fait cer¬ 
tain, mais ce fait ne peut-il être considéré comme un trouble 
fonctionnel, dont l’origine doit être recherchée dans une 
atteinte première du système neuro-végétatif. 

Lambret et Driessens aboutissent à des conclusions proches. 
Leriche en présence d’une dilatation gastro-intestinale aiguë 
infiltre les splanchniques quelques minutes après, l’estcmac se 
vide, le grêle se remplir. Chez une femme enceinte à terme, pré¬ 
sentant une occlusion aiguë avec un mégacôlon énorme de date 
ancienne, nous faisons une hystérectomie rapide suivie d’une 
large infiltration des splanchniques (2). L’angle splénique du 
côlon est fixé à la paroi, devant la nécessité possible d’un anus 
de décharge. Celui-ci fut inutile. La stase intestinale, car il n’y 
avait pas trace d’occlusion mécanique, cède très rapidement. 
La malade guérit avec un enfant vivant. Depuis lors, les acci¬ 
dents ne se sont pas reproduits tand.is que l’aspect radiologique 
de l’intestin reste le même deux ans après l’intervention. 

L’étude de ces stases intestinales aiguës nous paraît devoir 
être abordée sousunanglenoiivean. Ces faits paraissent appor¬ 
ter quelque clarté dans l’étude de la dilatation paralytique se 
traduisant par un syndrome d’occlusion aiguë. 

Le tubage à la façon de Wangenstein, la rcchloruration et le 
blocage sympathicpie ont une action certaine alors qu’une 
intervention cliirurgicale itérative indiquée en cas d’obstacle 
mécanique ne peut donner que des résultats fâcheux. Les trou¬ 
bles purement fonctionnels ne constituent qu’un des multiples 
asj)ects de la maladie opératoire dont l’étude ne saurait être 
dissociée de celle du choc traumatique. 

Un problème enfin reste entier, c’est celui du rôle des régu¬ 
lations hormonales dans les divers aspects du choc et par cela 
même de la maladie post-opératoire. Il semble bien que les 
déficiences hormonales dont nous ne faisons qu’entrevoir l’im- 
[)ortance joue ci un rôle de premier plan. 

Nous pouvons agir efficacement sur un grand nombre de 
troubles endocriniens dont nous ne faisons qu’entrevoir le 
mécanisme. Rémy Collin en citant la phrase de Claude Bernard 
" Nous pouvons plus que nous ne savons », prouve l’écart qui 
sépare la connaissance scientifique de la connaissance prati¬ 
que (3). , 

Quel est celui d’entre nous qui n’a pas été un jour frappe par 
ce fait en apparence étrange que l’utilisation empirique d’adre- 
naline dans un état de choc donnait parfois des résultats sur¬ 
prenants, alors que rien ne permettait de prévoir une carence 


(1) Acnviu) cl Lo!.;i>ek. Société de liiologie, 1901, page 3S2. 

(2) WoLKRoM cl .Mi-aiLE d’.Vuhigné. .'Mcmoirc.s de l’Acadéin 
chirurgie, octobre 1941, page 079. 

(3) B.cstien. Thèse de Paris, 19.47. 


(1) Scuu-:. Dilalalion aiguë digestive po.st-opcratoire. Prr.'S* 
Ucdicdlr, février lt)42, page 173. 

(2) IJi; Fourmestraux. Mémoires de l’Académie de chirurgiCi 
■ô juiji 1941. 

(4) UÉMv-C.OLi.iN. I.cs hormones. Albin Michel, 19.48. 
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surrénale ? Dans le même ordre d’idées, sommes-nous 
vraiment plus renseignés, dans une ligne proche sur le rôle 
inconstant mais certain de l’insuline ? 

Bien des inconnues subsistent dans l’étude d’un problème 
passionnant. Cette conception purement fonctionnelle de la 
maladie opératoire, déséquilibre neuro-végétatif, endocrinien et 
hormonal peut susciter bien des critiques. Hypothèse sans 
doute, mais la vérité ne se dévoile pas comme la loi de Moïse 
un soir d’orage et cette hypothèse est étayée par des faits. 


La calcification des artères dans la maladie de Paget 


Par MM. M. LOEPER e t Ch. BACR 


La maladie décrite par Sir James Paget en 1881 et déjà, 
semble-t-il, signalée par Scout.dles, en 1841 est actuellement 
assez commune et compte plus de 500 observations. Sa symp¬ 
tomatologie, ses lésions, son évolution sont bien connues, mais 
sa pathogénie reste discutée. Elle semble bien une ostéite 
dont la précipitation calcaire est un élément essentiel. Elle 
se différencie par là de la maladie de Recklinghausen qui est 
une affection essentiellement ostéolytique. 

Fait assez curieux, elle s’accompagne souvent de lésions 
artérielles et de lésions cardiaques et, quel que soit l’âge des 
sujets considérés, cette association vaut qu’on s’y arrête quel¬ 
que peu. 

Elle est extrêmement fréquente et a intéressé beaucoup d’au¬ 
teurs. Fontaine, dans sa thèse de 1922, la retrouve 53 fois 
sur 54 cas et certains de ses malades n’ont pas 50 ans. 

Nous même en avons recueilli plusieurs observations. 

La première est celle d’un garçon de bureau que nous trai¬ 
tions pour une insuffisance mitrale avec arytlimie complète. 
Ses artères étaient dures, calcifiées bien qu’il n’eut que 52 ans. 
Il fait une chute sur le dos, se fracture le coude et le tibia et 
l’on s’aperçoit alors qu’il est atteint de maladie de Paget à 
localisation claviculaire, humérale et crânienne. 

Un autre malade, celui-ci de G2 ans, présente un souffle 
.systolique et un peu d’œdème. Ses artères temporales sont 
énormes, ses tibiales visiblessur le film. On découvre une mala¬ 
die de Pag:>t des tibias et du crâne. 

Récemment deux femmes entrent dans notre service, rime 
est atteinte de lithiase biliaire, mais elle a des radiales très 
dures, on examine ses tibias : maladie de Paget ; l’autre fait 
de la défaillance cardiaque, elle a depuis dix ans une dys]mée 
croissante ; ses artères sont dures, on trouve un souffle de la 
pointe, son crâne est anormalement développé et dur, ses 
tibias sont convexes et énormes : encore maladie de Paget. 

N VIS j oindrons à ess observations celle connue de Gaillard 
et Béolère : homme de 56 ans, porteur d’un rétrécissement 
mitral avec asystolio, artères dures visibles sur le film, nou¬ 
velle maladie de Paget avec lésions artérielles du membre 
inférieur ; celle très ancienne de Dalché et Gallup : homme de 
05 ans, artères dires, rétrécissement mitral, maladie de Paget 
datant de huit ans ; aussi celle de Schulmann et Meillaud, de 
Miehanx et Hesse, de Babonneix et Denovelle, celle inédite de 
Turpin et nous arrivons à un total de 13 cas épars dans la 
littérature avec lésion cardiaque mitrale ou aortique et tou- 
l°’ors athérome. Le total atteint ainsi avec les cas de Fontaine 
0° lésions vasculaires sur 60 cas. 

, L’athérome est, en effet de règle ; 12 fois seul, 19 fois asso¬ 
cie aux lésions cardiaques dans les observations de Fontaine 
m 13 fois dans les nôtres. La lésion cardiaque est dans 13 cas 
mitrale, dans 12 cas mitro-aortique, dans 2 cas myocardique 

peut se présenter seule. 

-y l’autopsie en général, la lésion cardiaque apparaît 
■ onuenuî, chronique, calcifiée, très souvent mitro-aortique 
avee presque toujours au moins une plaque d’athérome sur 
‘a lace aortique de la mitrale. 

Il n’y a certes point là qu’une coïncidence. Déjà les varia- 
mns de pression, à défaut de lésions,avaient préoccupé les 


médecins et nous possédons des documents anciens sur la ten¬ 
sion artérielle et des documents plus récents sur l’oscillomé- 
trie. 

La tension est moins souvent élevée qu’on n’a dit. Pour¬ 
tant elle est de 25/13 dans le cas de Souques, à 27/11 dans 
celui de Dufour, à 24 /16 dans celui de Roussy, à 30 et 20 dans 
ceux de Pautrat. 

Les variations de l’indice oscillométrique sont plus larges 
que normalement au membre inférieur certes plus qu’au supé¬ 
rieur, et au membre malade plus qu’aux membres sains. Elles 
peuvent atteindre 12 et 15. 

Decourt a tiré de cet accroissement de l’indice oscillométri¬ 
que et de son association aux douleurs, à la chaleur, à la suda¬ 
tion des conclusions intéressantes touchant l’excitation sym- 
pathique des membres de ces malades. 

Nous dirons peu de chose du sang qui circule dans ces vais¬ 
seaux, car il est en général normal, à part quelques éosinophiles 
et l’abaissement des polynucléaires. Nous signalerons pour¬ 
tant presque toujours l’absence de leucocijtose digestive atlri- 
buablc aux lésions médullaires. 


Nous arrivons au rapport que peut avoir la lésion artérielle 
avec l’ostéopathie. Nous avons dit que la maladie de Paget 
était une. ostéite et souvent une ostéite fibreuse progressive ; 
elle est aussi une ostéite précipitante. Il ne faut pas croire que 
la décalcification de l’os y soit constante. Les dosages de 
Milian, de Sabrazès nous montrent un os dont la richesse cal¬ 
caire est souvent normale, 200 %o et môme dans celle de 
Gilles de la Tourette ])lus élevée que la normale, près de 400 %o. 

La calcification y est anarcliique, inégalement repartie et 
les zones très opaques, très noires sur le film alternent avec les 
zones de teinte normale ou moins foncée. Il y a précipitation et 
non ostéolyse au moins au début;la résorption du calcaire est 
lente et les ostéoclastes, au dire de Ménétrier et Gauckler, y 
sont anormalement abondants. 

Les lésions des artères osseuses semblent aussi très fréquen¬ 
tes. Elles sont souvent plus marquées, ])lus calcaires au voisi¬ 
nage des os les plus malades ; à la coupe des tibias, du périoste ; 
les artérioles comme les artères sont atteintes d’artérite et 
leur calibre est réduit. Cette lésion apparaît à certains comme 
la cause de la lésion osseuse, la raison de cette ostéite qui 
devient ainsi une ostéose dystrophiiiue d’origine vasculaire. 

L’hypothèse serait défendable, si les lésions artéricllcsétaicnt 
toujours là ou n’étaient que là. 

Nous croyons qu’on peut envisager la question de façon 
bien différente et diamétralement opposée. Le processus athé¬ 
romateux n’est en effet nullement localisé aux artères des os _ 
malades ; il n’y est même jias prédominant. La temporale, les 
radiales peuvent être malades sans que les os du crâne ou du 
bras soient particulièrement touchés. Les os du crâne et de 
la jamlie peuvent même être très déformés sans que leurs 
artères ou les artères voisines soient malades. 

La lésion artérielles ne peut pas à notre sens être incriminée 
dans la genèse de la lésion osseuse. La maladie de Paget, mala¬ 
die précipitante des os est aussi une maladie précipitante des 
artères. Et de cette affirmation je trouve une preuve dans 
l’examen des phosphatases. 

Nous savons bien que le calcium n’est guère variable. Mais 
où est-il très différent de la normale sinon dans l’ostéose kysti¬ 
que ? Par contre, les phosphatases le sont extrêmement. On sait 
ce que sont ces substances découvertes par Robison en 1924. 
Elles dissocien t les combinaisons colloïdc-calcaircs et permet¬ 
tent ensuite aisément la précipitation du calcaire minéral. 
Bien que leur recherche soit difficile et comporte des aléas, il 
semble bien c[ue leur accroissement ne fasse point de doute et 
existe dans la maladie de Paget. Il est vrai qu’il existe aussi 
dans un grand nombre de processus osseux : chez les rhuma¬ 
tisants, dans les ostéites de toute nature, dans la syphilis, dans 
l’ostéomalacie et dans la maladie de Recklinghausen. Mais il 
est bien ])lus accentué dans la maladie de Paget. 

Nous avons comparé les phosphatases de deux de nos mala¬ 
des atteints, l’un de maladie kystique, l'autre de Paget. Le 
premier donnait un accroissement de 60 %, l’autre de 180. 
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Cette opposition entre les deux alïections n’est pas admise par 
Kay, mais elle apparaît nettement dans la thèse de Pautrat. 
Dans la maladie de Recklinghausen, cet auteur trouve des 
accroissements de 66 à 136, à 217 %. Mais, dans la maladie de 
Paget, des accroissements bien plus élevés de 240 à 472 et 
même à 1.000 et 1.800 %. 

La maladie de Paget se caractérise donc par une quasi- 
constante augmentation des phosphatases, plus constante que 
dans aucune autre affection osseuse, et plus forte aussi, puis- 
qu’aucuiie n’atteint ces chiffres élevés. Et cela est bien le 
type de la maladie précipitante. 

Pourquoi ne pas admettre pour les lésions artérielles une 
pathogénie analogue à celle des lésions osseuses et ne point y 
voir la conséquence d’un même processus de précipitation. 
Ce processus peut-être parfois secondaire aux lésions osseuses 
puisque les artères qui baignent dans l’os sont plus souvent 
touchées. Il est bien plus probablement, croyons-nous, paral¬ 
lèle à la lésion osseuse. 

Nous concluons donc : 

— La maladie de Paget est une ostéite précipitante. 

— Elle s’accompagne d’une phosphatasémie élevée. 

— Les lésions athéromateuses des artères y sont fréquentes 
sinon constantes. 

— Elles ont pour origine la meme cause précipitante. 


CLINIQUE MÉDICALE 


Clinique médicale de l’Hôtel-Dieu 


Cancer du foie à forme émergente (‘) 

Par Noël FIESSINGER 


Certes le cancer du foie est souvent la raison d’erreur de 
diagnostic. Mais presque toujours, il s’agit alors d’un cancer 
métastatique se traduisant par une fièvre durable, un amai¬ 
grissement progressif et un gros foie lisse, uniforme dont les 
noyaux ne se sont pas encore superficialisés. Comme le carac¬ 
tère clinique d’orientation réside dans la sensation marron- 
née de la surface hépatique, le diagnostic n’est pas porté. Il 
est beaucoup rare, comme dans le cas qui va nous occuper, de 
Voir un cancer émergent du foie constituer une cause de fausse 
route. Et cependant c’est ce qui fut. 

Arguments. — Il s’agit d’une malade de 45 ans qui, envoyée 
par son médecin, le Docteur Torchaussé, vint me consulter 
pour une masse épigastrique indolore. Il y a environ trois 
mois son attention attirée par des malaises gastriques sous 
forme de pesanteur pénible durant la digestion, elle avait 
découvert en se palpant un soir au lit une grosseur épigastri¬ 
que de consistance ferme et qui, à cette époque, avait le 
volume d’un gros œuf de poule. Anxieuse à la pensée d’un 
cancer possible, elle va voir sou médecin qui l’examine 
à la radioscopie sans rien observer au niveau de l’estomac 
et me l’envoie en consultation le 3 mars 1942. Notons en 
passant que ses règles sont arrêtées depuis le mois de jan¬ 
vier et qu’un léger œdème déclive apparaît le soir après la 
fatigue pour disparaître après le repos de la nuit. 

Quand je l’examine le 3 mars 1942, je suis frappé de la 
consistance de cette masse, elle est dure, très arrondie, sail¬ 
lante, des dimensions d’une orange, indolore absolument, en 
plein parenchyme hépatique, sans aucune fixité, elle s’abaisse 
nettement dans l’inspiration. Sa consistance est si ferme que 
l’on n’a aucune difficulté à éliminer le diagnostic de kyste 


hydatique même avant l’examen du sang, il n’existe ni réni¬ 
tence, ni frémissement vibratoire. 

Comme il n’y a ni température, ni douleur, comme la masse 
n’est pas ni rénitente, ni dépressible, je ne m’arrête pas au 
diagnostic d’abcès du foie. 

Il ne peut être question de penser à un cancer, cette malade 
n’a pas maigri notablement et surtout ne se plaint d’aucune 
douleur dans sa région hépatique. 

Et c’est pourquoi avant de me prononcer je demandais à 
mon confrère le Docteur Torchaussé de faire à titre de traite¬ 
ment d’épreuve quelques injections mercurielles intra-vei¬ 
neuses. On dut, après quatorze piqûres, les cesser en raison 
d’une intolérance manifeste de la malade. Et c’est ainsi que 
le 17 avril 1942, je demandais au Docteur Torchaussé de 
m’envoyer cette malade à l’Hôtel Dieu pour que je puisse 
réunir les arguments nécessaires à un diagnostic. 

Les antécédents allaient-ils nous renseigner ? Nous appre¬ 
nons qu’à 5 ans elle a présenté des adénopathies cervicales 
tuberculeuses dont on retrouve les traces sous forme de 
cicatrices cervicales. Elle est réglée normalement à l’âge de 
12 ans. Depuis cette époque, elle ne présente aucun trouble 
de ses règles jusqu’en mars 1940. A cette époque, sans nou¬ 
velle de son mari et de son fils de 19 ans, elle devient amé- 
norrhéique. Un traitement folliculinique rétablit un rythme 
normal pour quelques mois, puis en janvier 1942, nouvelle 
aménorrhée, de même passagère. A l’àge de 20 ans, elle a 
présenté un psoriasis qui a disparu par la suite. En somme, 
rien dans cette histoire ne peut nous éclairer. 

Nous reprenons l’examen de l’abdomen. Dans la région 
épigastrique se découvre une tuméfaction arrondie qui sou¬ 
lève nettement la paroi. Il s’agit d’une masse arrondie, régu¬ 
lière, lisse, des dimensions d’un petit melon. Elle semble avoir 
augmenté de volume depuis le 3 mars. Cette masse est nette¬ 
ment comprise en plein foie dont elle atteint le bord inférieur 
sans le déformer et suit nettement les mouvements respira¬ 
toires. La palpation n’y révèle aucune douleur. Sa consistance 
est dure, sans résistance élastique, ni fluctuation. A une pal¬ 
pation soigneuse, on la sent transversalement parcourue par 
une scissure peu profonde et très ouverte qui la divise en deux 
parties, un quart inférieur droit et trois quarts supérieurs 
gauche. 

Le foie dans son ensemble est nettement augmenté de 
volume et mesure 19 centimètres sur la ligne mamelonnaire. 
Il est régulier, de consistance normale lisse, nettement mobile 
et sans aucune irrégularité en dehors de la masse que nous 
venons de décrire. 

La rate est accessible par son bord inférieur au-dessous du 
rebord costal dans les grandes inspirations, mais n’est pas 
particulièrement augmentée de volume. 

Pas de circulation collatérale, pas trace d’ascite. 

Il existe bien à la fatigue un œdème déclive aux malléoles, 
mais il disparaît rapidement au décubitus horizontal. 

J’ai insisté sur quelques malaises digestifs, et c’est tout. 
L’état général est satisfaisant, l’appétit est excellent sans 
dégoût pour la viandeetles graisses. Pas de.nausées, ni vomis¬ 
sements. Pas de sang dans les matières. C’est en somme la 
pauvreté la plus absolue en signes fonctionnels et généraux. 
Il faut que l’on pèse cette malade pour enregistrer un amai¬ 
grissement, elle pesait le 6 mars 50 kgr. 300. Le 18 avril, elle 
pèse 48 kilos. Elle a donc perdu un peu plus de 2 kilos en un 
mois, il faut que l’on insiste pour apprendre qu’après une 
journée de travail ménager, elle ressent une certaine lassitude. 

Le reste de son examen n’apporte aucun autre renseigne¬ 
ment : 

Rien de spécial au cœur et aux poumons. 

T A = 12,5-7. Rien d’autre au toucher vaginal qu’une 
légère rétroversion. Rien d’anormal au toucher rectal. 

Ifexamen des urines ne découvre ni sucre, ni albumine, ni 
pigments biliaires, mais une légère urobilinurie. La tempéra¬ 
ture était neltement normale. La température vespérale 
s’élevait à 37°8 ou 38°2 sans que l’on décèle la moindre rai¬ 
son impérieuse. 

Contrôles. — Cette malade était entrée à la clinique médi- 


(1) Leçon (lu 6 juin 19t2. 




LE PROGRES MÉDICAL, N» 17 (10 Juillet 1942) 


297 


cale de l’Hôtel Dieu pour qu’on accumule des arguments 
d’exploration. 

La réaction de Wassermann était nécessaire, elle se montra 
entièrement négative. 

L’examen morphologique du sang donna les renseigne¬ 
ments suivants : 

G R = 5.280.000 ; G B = 10.400 ; Poly-neutro. = 81,7 ; 
Poly-éosino = 1 ; Lympho = 1 ; Gd-lympho = 10,8 ; Mono = 
5 , 5 . 

Donc, pas d’éosinophilie, mais légère leucocytose avec 
légère polynucléose. 

La réaction de Cisoni au liquide hydatique est négative. 

Exploration hépatique : urobilinurie ; Rose bengale = 1, 
normal ; Bdirubinémie = 5 milligrammes par colorimétrie 
directe ; Hyperglycémie à l’épreuve de 50 grammes de glucose ; 
avant = 1,24 ; 30 m. après = 1,64 ; 60 m. = 2,20 ; 90 m. = 
1,20 ; 120 m. = 1,16 ; Urée sanguine = 0,25. 

En somme, Wassermann négatif ; pas d’éosinophic, ni 
Casoni positif ; très légère insuffisance hépatique ; urobiline, 
courbe glycémique élevée. 

Discussion. — J’ai déjà dit comment les signes physiques 
m’avaient permis d’éliminer un abcès du foie. Cette masse 
était trop dure, trop indolente et la température était presque 
normale. 

J’ai aussi dit que cette masse ne pouvait pas être prise pour 
un kijste hydatique à cause de sa dureté et de l’absence de la 
rénitence élastique si fréquente dans l’echinococcose hydati¬ 
que. Le laboratoire nous apportait confirmation, en raison de 
l’absence de l’éosinophilie et de la réaction de Casoni. 

En raison de la rareté des formes tumorales de Véchino- 
toccose alvéolaire du foie, il ne pouvait être question d’en 
discuter la poss büité. 

Certes, nous avions pu penser à une de ces sjiphilis pseudo- 
iumorales, telles qu’en avait rapporté autrefois Lejars. Mais le 
traitement mercuriel d’épreuve avait fait plus de mal que de 
bien et le laboratoire, pour couronner le tout, nous apportait 
une réaction de Wassermann négative. 

Restait le diagnostic d’un cancer du foie. Rien n’autorisait 
en apparence ce diagnostic, ni l’amaigrissement peu marqué 
à l’époque actuelle, ni la douleur locale, ni môme l’aspect à la 
palpation qui n’était, ni celui du foie marronné du cancer 
secondaire, ni l’augmentation massive, globale et rapide du 
cancer en amande de Hanot et Gilbert. J’ai dit que cette 
malade avait un bon état général, qu’elle ne présentait aucun 
symptôme digestif. 

C’est donc sans hésitation que l’on éliminait ce diagnostic 
pour toutes ces raisons apportées par un examen extemporané. 
Il existait cependant un argument qui pouvait engager à une 
réflexion plus approfondie, celui qui résultait du changement 
notable de cette masse entre l’examen du 3 mars et celui du 
17 avril. Il nous avait semblé que cette masse avait augmenté 
de dimensions. En mars, c’est,d’après le texte de l’observa¬ 
tion, une grosse orange, en avril, c’est un petit melon. 

Mais cet argument suffit-il pour oublier l’indolence de la 
lésion et l’absence presque complète de retentissement sur 
l’état général. D’ailleurs, si nous nous reportons aux calcjues 
que nous avons dessinés à chaque examen,la ditïérence est à 
peine constatable et la superposition des deux calques donne 
l’image ci-contre.La température est certes un peu oscillante 
avec des hausses vespérales à 38°, mais nous n’accordons pas 
a ce symptôme toute la valeur qui devrait lui revenir. 

Et c’est bien pourquoi nous ne nous arrêtons pas à cet argu¬ 
ment. 

, , Tout compte fait, il ne nous reste plus qu’un diagnostic pos¬ 
sible, celuid’un adénome solitaire du foie. Or celui-ci se traduit 
oien par les symptômes que nous constatons chez notre malade. 
Parcourons les observations de lathè.'^ede Jean Cathala(l)et 
vellcs de la thèse de Paul Caumartin (2), c’est bien ainsi que 


(1) Jean Cath.\la. L’adénome .solitaire. Contribution à l’étude 
des tumeurs primitives du foie. Thèse Paris, 1921. 

(2) Paul Caujiai TIN. L’adénome solitaire du foie au point de vue 
dlururgical. Thèse Paris, 1929. 


l’on entrevoit la symptomatologie de l’adénome solitaire du 
foie : 

Fréquence du sexe féminin. 14 observations chez la 
femme contre 4 chez l’homme. 

Symptomatologie fonctionnelle réduite à sensations de 
pesanteurs et de tiraillement au niveau de l’hypochondre 
droit. Rarement douleurs intenses et variables comme 
siège. 

Pas de troubles digestifs. Bon appétit. 

Découverte par hasard de la tumeur dans l’abdomen, 
voussure asymétrique épigastrique le plus souvent, s’a¬ 
baissant dans l’inspiration. Donc, tumeur très mobile. 
Elle est souvent pédiculée, mais peut, comme chez notre 
malade,êtreenserrée en plein parenchyme hépatique. 
Ferme ou même dure, sa consistance est celle d’une 
tumeur solide. Aussi ses limites sont nettes et le paren¬ 
chyme avoisinant est absolument sain. La tumeur est 
régulière, lisse , rarement bosselée. 

Excellent état général. 

En somme, tout se réduit à la constatation d’une tumeur 
solide du foie. 

C’est bien ce que nous observons chez notre malade, seule¬ 
ment sa tumeur est si nettement intrahépatique que les dia¬ 
gnostics avec une tumeur de l’épiploon, un kyste du pancréas, 
un rein droit, une cholécystite, qui constituent les erreurs pos¬ 
sibles pour les tumeurs solitaires pédiculées, ne sont pas possi¬ 
bles. 

Je n’insisterai pas sur les caractères évolutifs et anatomiques 
de ces adénomes solitaires du foie. Ils comprennent en réalité 
deux groupes de tumeurs, qui ont été nettement distingués 
par Jean Cathala dans sa thèse de 1921 : 

1° Le dysembryorne hépatique simple ou adénome solitaire 
type Lecène qui est constitué histologiquement par une série de 
lobes inégaux, formés chacun par des amas de cellules épi¬ 
théliales présentant le même aspect que les cellules hépatiques, 
mais sans disposition rayonnante. Cette tumeur aurait comme 
caractère de s’entourer d’une capsule dont il est facile de l’énu- 
cléer, grâce à un véritable plan de clivage. D’après les obser¬ 
vations publiées autant dans la thèse de Cathala que dans celle 
de Paul Caumartin, ces dysembryomes sont des tumeurs béni¬ 
gnes dont l’exérèse peut être complète et facile et la guérison 
définitive, ; 

2° L’adénome trabéculaire malin est tout différent par ses carac¬ 
tères anatomiques. Constitué par des cordons cellulaires pleins, 
en contact les uns avec les autres, séparés sculenient par de 
longs espaces vasculaires, sans aucune organisation lobulaire 
et présentant souvent des dégénérescences dans les régions 
éloignées des capillaires, il s’entoure d’une coque conjonctive, 
mais celle-ci ne permet pas l’énucléation facile de la tumeur. 
Il n’y a pas de plan de clivage. Cet adéno-épithéliome se distin¬ 
gue en général de l’hépatome, décrit par Renon, Géraudel et 
Monier-Vinard, par l’absence de processus cirihotique dans 
le reste du parenchyme hépatique. Cette tumeur,contraire¬ 
ment à la précédente, aurait une malignité évolutive ; les vei¬ 
nes peuvent être envahies et la tumeur essaime par voie vei¬ 
neuse, les métastases se faisant dans le foie, mais rarement 
dans les ganglions ou les autres organes. 

Ce qui m’orientait vers ce diagnostic d’adénome solitaire, 
c’était un fait personnel que j’avais observé avec Am. 
Baumgarlner » (1). 

Il s’agissait d’un malade de 54 ans qui présenta brusque¬ 
ment une douleur intense, circulaire,avec tuméfaction doulou¬ 
reuse sous hépatique, que nous avions classée commeun hydro¬ 
cholécystite en imminence de rupture. 

Lorsque nous voyons la malade pour la première fois, elle se 
plaint d’une douleur très violente siégeant dans la région hépa¬ 
tique. L'état général paraît sérieux, le faciès est celui d’un 
infecté, toutefois, la température ne dépasse pas 37“5 et le 
pouls est à 94, bien frappé. 


(1) .\IT1. BAUMOAiiTNER ct X. FiEssiNGER. .4.déno-épit héliomc 
trabéculaire du foie, lîpreuve chirurgicale. Guérison ob.servée après 
trois ans. Bull, el Mém. de la Soc. luil. de chirurgie, S. du 5 juin HKiü, 
T. LXI, 11“ 20. 
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La douleur rend difficile toute exploration précise ; cepen¬ 
dant, une palpation douce et prudente permet de sentir une 
masse de forme approximativement arrondie, de 8 centimètres 
environ de diamètre, de consistance dure mais régulière, dou¬ 
loureuse principalement dans son angle externe, superficielle, 
nettement antérieure, siégeant dans la moitié droite de la région 
épigastrique, donnant le signe du ballottement rénal, mais 
sans contact lombaire, mobilisable avec la respiration. La 
tuméfaction semble distincte du foie légèrement hypertrophié, 
et en être séparée par un sillon étroit d’un travers de doigt 
environ. 

Les autres appareils : cardio-vasculaire, pulmonaire, ner¬ 
veux sont intacts. Une numération globulaire donne 3,725.000 
globules rouges pour 20.000 globules blancs ; la formule est 
de 80 p. 100 de polynucléaires, 6 monocytes, 5 lymphocytes. 

C’est à l’opération qu’on découvrit une énorme tumeur du 
lobe gauche du foie, grosse comme une tête d’enfant, d’aspect 
violacé, très hémorragique, remplissant l’hypochondre droit 
et la région épigastrique. Cette tumeur est largement reliée 
au foie et pour l’enlever on doit pratiquer une hépatectomie 
au bistouri électrique. La tumeur enlevée pèse 835 grammes 
et mesure transversalement 16 centimètres sur 12 centimètres 
d’avant en arrière. La section sur le parenchyme mesure trans¬ 
versalement 14 centimètres. La malade guérit facilement et 
trois ans plus tard ne présente ni suite, ni complications, ni 
récidives. La malade a été opérée le 29 janvier 1932. 

Elle a été revue le 27 mai 1935, complètement guérie et 
dans une parfaite santé. Elle pèse 74 kilogr. 400. La cicatrice 
opératoire estsolide,sans adhérences. Le foie mesure 10 centi¬ 
mètres de matité sur la ligne mamelonnaire, et ne présente 
aucune induration anormale. Pas d’ascite. Rate normale. 
Aucune adénopathie. On ne trouve d’anormal qu’un œdème 
de fatigue au niveau des membres inférieurs en rapport avec 
un état variqueux manifeste et qui existait déjà avant l’inter¬ 
vention. 

Histologiquement, cette tumeur n’était ni un épithélioma, 
ni un carcinome, la vascularisation reproduit en plus discret 
et en insuffisant, malgré les dimensions des capillaires, ce que 
l’on voit dans le lobule hépatique. Il y a donc à la fois prolifé¬ 
ration de la cellule adulte et de sa charpente endothéliale. C’est 
un adénome par ce caractère, mais l’extension est telle , la 
diffusion est telle que l’on peut parler de malignité et malgré 
la paroi d’enk/stement qui nettement sépare le tissu normal de 
la tumeur, adopter le nom, proposé par Jean Cathala, d’adé¬ 
nome solitaire malin du foie ou adéno-épithélioma trabécu¬ 
laire. 

Je n’insisterai pas sur les intérêts particuliers de cette obser¬ 
vation. Il me suffit de vous la résumer pour légitimer mon dia¬ 
gnostic et mon attitude. 

Mais il me fallait,pour vérifier ce diagnostic, un argument 
plus décisif que les caractères cliniques. Je demandais à mon 
chef de laboratoire, le Docteur M. Roux, de me pratiquer une 
ponction-biopsie du foie. Vous savez combien est utile cette 
méthode d’exploration que nous utilisons couramment à la 
Clinique médicale de l’Hôtcl-Dieu. Or,cette fois-ci, nos espoirs 
ont été déçus. Le cylindre retiré ne permit aucun diagnostic 
histologique, il s’agit d’une bouillie amorphe, sans aucune 
structure histologique. Devons-nous en conclure que nous 
avons pénétré dans un tissu dégénéré, un vieux kyste hydati¬ 
que â paroi calcifiée ou une gomme syphilitique géante. Contre 
le premier diagnostic, nous possédons l’absence d e toute paroi 
calcifiée sur la radiographie du foie, circulaire ou en arc de 
cercle (1), contre le second, nous possédons le Wassermann 
nég itif. Si bien que c’est nettement dans le but d’enlever cette 
tumeur, que nous avons classée malgré l’échec de la ponction 
biopsie, que je demande au Docteur Gabriel Laurence, chef 
de .;linique du Professeur Mondor, d’intervenir,enleprévenant 
qu’il pourrait avoir besoin du bistouri électrique. 

La malade est donc opérée sous anesthésie locale et le Docteur 
Gabriel Laurence découvre une volumineuse masse intrahépa¬ 
tique qui lui paraît nettement un cancer, en raison de l’exis¬ 


tence de deux nodules blanchâtres qui émergent à la sur¬ 
face antérieure du foie. Une biopsie est prélevée dans cette 
masse aux fins d’un examen histologique. La profondeur 
d’extension de la tumeur, son caractère nettement néoplasi¬ 
que s’opposent à ce qu’on en fasse l’exérèse. 

Examen histologique de la biopsie. — C’est alors que 
le diagnostic exact de la tumeur nous apparaît. Il ne s’agit 
pas d’un adénome solitaire, mais bien d’un épithélioma. On 
ne trouve entre le parenchyme et la tumeur, aucune trace de 
cloisonnement fibreux. Le Professeur Leroux a, avec nous, 
examiné les coupes et nous a remis le compte rendu suivant : 

« Le parenchyme hépatique n’est représenté que par de très 
petites plages. Les trabécules sont dissociées par de fins lise¬ 
rés collagènes ; les ceilles hépatiques montrent de fréquentes 
anomalies nucléaires, cellules à deux, trois, ou même quatre 
noyaux, ou noyaux monstrueux. 

On constate de plus, une surcharge pigmentaire dans le 
cytoplasma de cellules hépatiques. 

Le reste de la biopsie est occupé par un épithélioma pré¬ 
sentant suivant les points, une architecture canaliculaire ou 
des zones atypiques avec cellules de toutes formes. Une sclé¬ 
rose en épaisses travées collagènes associe cette masse néopla¬ 
sique en lobules irréguliers. Le fait notable réside dans la pré¬ 
sence de nombreux dépôts pigmentaires jaunes ou verdâtres 
contenus dans les lumières ». 

En somme, pas d’adénome, mais épithélicma canaliculaire. 
Son origine peut être biliaire en raison de certaines disposi¬ 
tions des ceilules qui sont bordées en surface par un mince 
plateau et qui contiennent des pigments d’aspect biliaire. 
Mais l’origine digestive, donc non biliaire est encore possible. 
Or, nous ne pouvons à ce sujet avoir la moindre opinion, cette 
malade nous a quitté après l’opération et nous n’avons même 
pas eu le loisir de faire un examen radiologique de son esto¬ 
mac. Nous n’avons donc pas pu rechercher le cancer primitif 
s’il existait, et ainsi approfondir ce diagnostic. Mais il nous 
suffit pour affirmer qu’à l’encontre de toute prévision, il ne 
s’agit pas d’un adénome solitaire, mais d’un cancer du foie. 

CoMPARAtsoN.—• Si maintenant nous reprenons les raisons 
de notre erreur de diagnostic, nous pouvons les réduire à deux 
raisons essentielles : 

1° L’absence d’altération de l’état général ; 

2° Le caractère unique de la masse tumorale. 

Certes ces deux caractères sont exceptionnels dans les can¬ 
cers du foie. L’absence d’altération de l’état général n’est cepen¬ 
dant pas exceptionnel. Il arrive souvent d’examiner des mala¬ 
des qui continuent leur vie active sans douleur importante 
et sans amaigrissement anormal, je dis bien anormal, car à la 
période actuelle, l’amaigrissement de 5 à 6 kilos par an n’a rien 
de surprenant et traduit la carence alimentaire qui résulte du 
rationnement en général, mais en particulier peur la qualité et 
la quantité du pain, et ces sujets sont porteurs de gros foie can¬ 
céreux dont les noyaux métastatiques transparaissent sous 
la peau de l’abdomen. Rien au premier abord ne permettrait 
de soupçonner des lésions aussi étendues. Les surprises d’exa¬ 
men ne sont pas exceptionnelles, tant est vraie cette notion 
qu’un cancer viscéral, même hépatique, peut évoluer d’une 
façon latente pendant les deux tiers de sa durée. Mais il arrive 
que certains cancers du foie dépassent toutes les prévisions 
possibles. 

Nous avons en particulier rapporté avec M. Albeaux Fernet 
et Chigot (1),l’histoire d’une malade qui, en 1934, présentant 
une hépatomégalie irrégulière sans insuffisance hépatique,, 
ni atteinte de l’état général, avait été opérée et classée cancer 
du foie dû à un épithélioma à cellules cylindriques. De 1934 a 
1937, donc pendant trois ans, cette malade continue à vaquer' 
à ses occupations habituelks, son état général restant satisfai¬ 
sant, malgré l’augmentation de volume de son foie et la sailhe 


(R N. Fiessingee, M. Aebeaux Fernet et Chigot. L’étude ana¬ 
tomique d’un cancer du foie d’évolution très lente. Epithélioma 
cylindrique « en palissade ». Caractères histologiques soulevant 
l’hypothèse d’un hiliome. Annales d'Anat. pathologique, T. 15, n'* n- 
juillet 1938, p. 784. 


(1) Voir « Syndromes et maladies », p. 138. 
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<le plus en plus marquée des masses métastatiques qui bourrent 
son parenchyme hépatique. Et en septembre 1937, rapidement 
l’état général décline,entraînant un état de cachexie extrême, 
puis un coma mortel deux mois plus tard. Il s’agit d’un épithé- 
lioma très spécial qui, dans une certaine mesure,se rapproche 
d’un adénome, mais dont les métastases ganglionnaires, abdo¬ 
minales et spléniques démontraient nettement la nature can¬ 
céreuse. Et comme nous n’avons pas trouvé anatomiquement 
un cancer primitif viscéral, nous avons pensé à un épithélioma 
d'origine biliaire. 

Depuis l’étude de cette curieuse observation dont l’évolu¬ 
tion en tout S3 dispose sur six ans, j’ai observé des cancers du 
foie à évolution torpide et prolongée. On est même surpris de 
voir combien ces cancers du foie peuvent traîner longtemps 
sans que le diagnostic soit fait. Mais dans le cas qui nous 
occupe, c’était moins l’absence d’altération de l’état général 
que la deuxième raison qui nous avait désorienté. 

Reste,enelïet,notredeuxièmearguraent; Ze caractère unique 
et isolé de la masse tumorale. J’ai rarement vu de cancer du foie 
à tumeur unique. Le plus souvent, le cancer est multinodulaire 
et l’expression foie marronné convient parfaitement, car il 
s’est malheureusement établi dans les esprits en raison des 
lois de fréquence que le plus souvent le foie multinodulaire 
était la forme de beaucoup la plus fréquente et constituait, un 
cancer secondaire du foie, la pluralité étant en effet un carac¬ 
tère primordial des métastases. Le foie est alors irrégulière¬ 
ment augmenté de volume et c’est sur sa face antérieure que la 
palpation sent les marrons durs dans un organe, par ailleurs 
peu consistant. Bien entendu rapidement à ce signe physique 
s’ajoute l’amaigrissement rapide, la fièvre permanente, les dou¬ 
leurs variables et plus tardivement le subictère et l’ascite. 

Et cependant, il existe des cancers du foie à masse saillante 
souvent unique, ce sont les cancers du foie par propagation 
directe d’un cancer de la vésicule. J’en ai étudié quelques 
exemples dans une leçon antérieure (1). Mais, dans ces cas, la 
masse tumorale déborde sur le bord inférieur et le déforme. 
La vésicule cancéreuse saille, mais elle s’insère dans un bloc de 
cancer hépatique. Au début donc,la masse est unique, dure et 
saillante et en cela, elle se rapproche de la masse que nous avons 
sentie dans l’observation précédente, avec cependant cette 
différence que chez la malade que nous venons d’étudier la 
masse tumorale se trouvait en plein foie débordant par son 
bord inférieur qu’elle ne déforme pas et enfin il n’existait ni 
antécédent de lithiase, ni présence de calculs visibles sur les 
radiographies. Mais, et c’est encore à cet argument que nous en 
viendrons,le cancer d’origine vésiculaire évolue rapidement 
avec une cachexie progressive. 

Reste le cancer primitif du foie,le cancerenamanded’Hanot 
et Gilbert. Or, dans sa forme classique, ce cancer s’accompagne 
d’n.ac groie fo e régulier, lisse, sans que î’on puisse sentir une 
masse tu noralc. Le cancer est central, il émerge rarement. Sa 
seule traduction réside en somme dans l’augmentation rapide 
et progressive du volume de l’organe tant par l’élévation de 
son bord supérieur que par l’abaissement de son bord inférieur, 
'le n’ai pas connaissance d’un seul cas évident et indiscutable, 
dans mes faits personnels, de cancer primitif en amande du 

Dans tous les cas que j’ai observés c[ui se rapprochaient de 
Y description de H inot et Gilbert, il s’agissait d’un cancer 
des Voies biliaires profondes avec propagation par contiguité 
dans la profondeur du parenchyme hépatique. 

Etc’estbien pourquoi, dans le fait qui nous occupe, le carac- 
ere unique de la masse tumorale et sa locabsation intrahépa¬ 
tique sans déformation du bord inférieur, constituaient des 
rguincnts qui s’adaptaient mal avec le diagnostic de cancer, 
d un traité de médecine on ne peut avoir qu’un faible aperçu 

^ Les CRITÈRES i>’orienta.tiox. — On peut donc conclure que, 
jT Z ^ ,du erreur, elle est compréhensible, sinon excusable. 

■ Epp.nger(2) ne cache pas que le diagnostic de cancer du 


ianl i C:iiici;r ile la vésicule au cours de la lilliiasc iiiliairc . 
uatY«b:.„drümes et Maladie-^ , 1912. 

1937 Kntukluilcii. Jul. Spriuiiger Vieil 


foie présente de grandes difficultés, mais dans le court aperçu 
de ces difficultés souvent insurmontables. Autant certains 
cancers du foie sont d’un diagnostic évident et qui s’impose 
sans d'scursion, autant dans certains autres cancers, les signes 
paraissent si peu caractéristiques qu’on hésite pendant long¬ 
temps. Le cancer du foie peut tout simuler, par sa fièvre l’ab¬ 
cès du foie, par sa dureté et son ascite, la cirrhose, par ses dou¬ 
leurs et son ictère, la lithiase biliaire. Mais surtout, il passe 
longtemps méconnu car les signes physiques qui le caractéri¬ 
sent peuvent être en retard. Combien de fois n’en est-on pas 
réduit à ces critères évolutifs du diagnostic : 

1° L’épreuve de l’émétine pour dégager l’abcès amibien ; 

2° L’épreuve du traitement spécifique pour éliminer la syphilis 
pseudo-tumorale ; 

3° Et surtout la mensuration régulière du foie faisant obser¬ 
ver dans le cancer le développement extensif qui en constitue 
un des caractères dominants. 

Et c’est bien pourquoi nous utilisons de plus en plus les ponc¬ 
tions biopsiques du foie en cas de doute. Dans différentes cir¬ 
constances, nous avons pu ainsi établir un diagnostic difficile. 
Seulement deux écueils sont possibles, le premier résultant du 
fait que le prélèvement ne porte pas dans la zone cancéreuse, 
mais dans une zone saine, le second que le trocart ne se charge 
pas du parenchyme ni du cancer, mais du tissu fibreux ou dégé¬ 
néré comme dans notre observation. Il en résulte que la ponc¬ 
tion biopsie du foie ne possède qu’une valeur positive et non 
une valeur négative, autrement dit quand on retire du cancer, 
le diagnostic est confirmé, quand on n’en retire pas, le diagnos¬ 
tic ne peut en être infirmé. 

CoNnuirrr A tenir poim paire le diagnostic du cancer 
EN FACE d’i^n FOIE IRRÉGULIER. ■— Et j’dfi arrive aux conseils 
qui doivent diriger pour le diagnostic du cancer. Une première 
notion s’impose d’abord : Il faut examiner avec soin ce foie. 
Quand la délimitation du gros foie est faite à la percussion et 
ensuite par la palpation antérieure, douce, une main posté¬ 
rieure soulevant la région lombaire droite, la main doit être 
posée à plat sur la face antérieure du foie et on demande au 
malade d’inspirer fortement, souvent on sent, quand le foie 
s’abaisse, les nodosités dures à peine saillantes qui viennent 
glisser sous la main, ce sont presque toujours des métastases 
cancéreuses , quand ces irrégularités ne siègent pas dans un 
organe dont la consistance est régulièrement dure sur toute 
son étendue et, en particulier sur toute l’étendue de son bord 
antérieur. Cette mobilité du foie cancéreux est presque la règle. 
C’est une erreur de soutenir que le foie cancéreux est fixe 
comme l’ont soutenu certains classiques, la fixité est possible, 
mais ( lie est exceptionnelle au début évolutif où l’on peut faire 
le diagnostic de cancer. 

2° Il f aut savoir ne pas se prononcer trop vite. — ComMem de 
fois ai-je vu des foies cancéreux pris à cause de leur tempé¬ 
rature pour des infectieux coli-bacillaircs, à cause de leur 
ascite pour des cirrhoses, à cause de leurs douleurs pour des 
lithias s. Pour mon compte, je mets mes malades au repos au 
lit et les examine à plusieurs reprises en notant soigneusement 
les anomalies ou les transformations que je constate. 

Ju Surtout, il faut dessiner ce foie sur un calque de pajiier 
transparent, le mensurer avec soin. Car un cancer du foie le 
jilus souvent augmente de volume et se transfoime autant en 
profil qu’en volume. 

4° Enfin, il faut étudier avec soin la courbe pondérale et ther¬ 
mique. 

En un mois d’observation, vous serez le plus souvent fixé. 
Il m’arrive souvent, en consultation avec des confrère s, de ne 
pas me prononcer et de leur demander d’agir de cette façon, en 
somme de rester à l'affût ci d’attendre que l’évolution naturelle 
du cancer leur apporte les arguments évolutifs qui possèdent 
une puissance souvent décisive. 

Vous me direz que cette attitude expectante est bien peu digne 
d’un clinicien qui doit pouvoir s’orienter en un seul examen. Je 
vous ai dit et vous répète que c’est possible pour de n( mbreux 
cane, rs du foie, mais ce peut être impossible dar.s certains cas 
et c’est justement sur ceux-ci que j’ai voulu insister en vous 
rapportant cette observation. Cette attitude expectante nous 
l’avions bien adoptée puisque chez cette malade, du 3 mars 
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au 17 avril, nous avions mis en observation et demandé au 
Docteur Torchaussé de lui faire un traitement mercuriel 
d’épreuve. Seulement pendant cette époque, les modifications 
de la tumeur ont été si minimes qu’elks ne nous ont pas paru 
assez objectivespournous diriger. Et voilà bien comment, en 
clinique,les symptômes peuvent ne pas obéir aux lois coutu¬ 
mières et ainsi conduire délibérémentdans des fausses routes. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MÉDECINE 

Séance du 16 juin 1942 V 

Etude radiophysiologique du premier temps de la 
déglutition isolée.— AUM. P. Huét et Nemours Auguste 
ont étudie par des radiographies au ! /lOÜ* de seconde le pre¬ 
mier temps de la déglutition. Les résultats de leurs recher¬ 
ches ne concordent pas avec les opinions classiques sur le 
rôle de la langue, du voile du palais et du larynx. La langue 
sert de glissière au bol. 

Le voile du palais a deux mouvements propres en arrière 
et en avant. Il n’obture pas les choanes. Il forme avec la lan¬ 
gue, le sphincter propulseur glosso-vélique. 

La pointe de l’épiglotte se recourbe en arrière d’un mouve¬ 
ment actif, pour obturer le larynx, au cours de l’ascension de 
celui-ci. La base ferme le vestibule laryngé. 

Le syndrome hépatique du kala-azar. — M. d'Œlsnitz 
(Nice) insiste sur la constance, dans le kala azar, de désordres 
traduisant l’altération habituelle des fonctions hépatiques. 

De cette cause dépendent : le météorisme abdominal qui, 
plus que la splénomégalie, conditionne le • gros ventre » du 
kala azar ; pour une part, les hémorragies des formes graves 
et le manque de résistance à l’agression des infections inter¬ 
currentes ; enfin, l’existence précoce des signes d’insuffisance 
hépatique. 

Ces manifestations sont souvent inapparentes, mais la 
souffrance du foie semble un fait habituel et capital, dans 
l’évolution des leishmanioses viscérales. 

D’où la conclusion thérapeutique : le traitement d'attaque, 
par les sels d’antimoine appliqué à doses fortes et prolongées, 
qui met seul à l’abri des guérisons incertaines, des récidives 
ou des stibio-résistances, et auxquels on associera l’opothé¬ 
rapie. 

Election de deux associés nationaux. —M.M. Oudakd 
et PoLicARD sont élus. 

Séance du 23 juin 1942 

La destruction du rat envisagée au point de vue du 
ravitaiilement et de i’hygiène. — M. Aurray signale les 
dégâts effarant causés à l’agriculture parles rats. Des mil¬ 
lions de tonnes de céréales sont dévorées chaque années par 
ces abominables rongeurs, qui sont aussi, la chose est abso¬ 
lument certaine, des agents de transmission des maladies 
contagieuses les plus graves. Il réclame la façon la plus pres¬ 
sante que, en ces temps de ravitaillement de plus en plus 
difficile, rien ne soit perdu de notre récolte ; que les Pouvoirs 
publics s’attachent à défendre les produits naturels de notre 
sol et entreprenant une campagne vigoureuse en faveur de la 
destruction du rat qui occasionne chaque année à l’agriculture 
des dommages qu’on estimait déjà, il y a quelques années, à 
un minimum de deux cent millions de francs or pour la 
France. 

Méfaits des rats et santé publique. — M. Gabriel Petit, 
après avoir rappelé les méfaits extraordinaires des rats, qui 
coûtent chaque année au pays plusieurs milliards de francs, et 
le danger que ces rongeurs font courir à la santé publique, 
par la dissémination des maladies contagieuses, a demandé 
instamment à l’Académie de médecine d’intervenir près du 
Gouvernement, avec tout le poids de sa haute autorité, pour 
l’inciter à créer, de toute urgence, un Office national anti-rats, 
comme organisme de combat contre un fléau à nul autre 
pareil ! 


A propos des œdèmes de carence. — M. Loeper. — H 
faut distinguer l’œdème d’origine sanguine, l’œdème iiydro- 
protéique et l’œdème organique endocrino-circulatoire. 

Ces deux ordres d’œdèmes sont tous deux des œdèmes de 
carence, des œdèmes chimiotrophiques, mais les premiers 
sont assez directement attribuables à la carence protéique du 
sang, à la diminution de la tension des protéines surtout, les 
autres sont dus à des carences associées, complexes, intri¬ 
quées, additionnées du cœur, des vaisseaux, des glandes, des 
tissus,du système végétatif lui-même, qui viennent en troubler, 
pour un temps plus ou moins long, le tropisme, le fonction¬ 
nement normal et l’activité. 

La différenciation n’en est pas toujours aisée. L’épreuve de 
l’orthostatisme peut contribuer à la faire dans une certaine 
mesure. Les constatations sont fugaces, précoces, mais 
patentes et d’un haut intérêt dans l’œdème hydroprotéique, le 
réflexe de concentrations orthostatique du sang fait défaut, il 
persiste dans les autres. 

Du point de vue thérapeutique, on peut ajouter que le repos, 
la caséine, la déchloruration peuvent suffire à guérir les pre¬ 
miers et rapidement. Ils ne guériront les seconds que s’ils 
sont associés au sucre, à l’ouabalne, au calcium etaux produits 
thyroïdiens,à l’adrénaline qui peuvent activer le cœur,le sys¬ 
tème et les glandes internes. 

Les origines de l’épilepsie. —M. J. Comby.— L’épilepsie 
n’est pas héréditaire. La curabilité doit être inscrite a l’actif 
de l’épilepsie infantile pour balancer sa fréquence. 

Séance du 30 juin 1942 

Une série d’intoxications par l'arséniate de plomb. 
— M. Perrot signale que dans les Côtes-du-Nord, on a enre¬ 
gistré environ 250 cas d’intoxications dont un mortel chez 
les habitants ayant consommé du pain fabriqué avec une 
farine additionnée, on ne sait comment, d’arséniate de plomb, 
des animaux domestiques, un chien, des poussins ont été 
tués par la consommation de pâtée renfermant ce même 
pain. 

L’analyse faite par un pharmacien régional ayant été mise 
en doute, elle vient d’être confirmée par le Laboratoire de 
toxicologie de la Faculté de Pharmacie. L’Administration 
n’a procédé à aucune enquête en vue d’établir les responsabi¬ 
lités. 

M. Perrot {lense que, devant cette affaire, qui se complique 
d’une autre à peu près identique dans le département de 
l’Oise relevée par M. Fabre, qu’il y a lieu, pour l’Académie de 
médecine, de reprendre le vœu émis sur le rapport de 
M. Moureu en 1909, visant la suppression totale des arséni- 
caux en agriculture. Il le faudrait compléter par des mesu¬ 
res législatives organisant une surveillance effective du stoc¬ 
kage, des manipulations et de la vente des insecticides toxi¬ 
ques, notamment des arsénicaux, des sels de baryum, du 
phosphore, des fluorures et fluosilicates, etc., dont la déten¬ 
tion est aujourd’hui nermise à n’importe qui, sans aucun 
égard pour la santé publique. Gomme pour tous les toxiques 
employés par les médecins ou vétérinaires, les mêmes mesu¬ 
res législatives de précaution s’imposent sous la surveillance 
des pharmaciens, seuls habilités par la loi. Ceci serait d’au¬ 
tant plus logique que les pharmaciens de la campagne peu¬ 
vent aujourd’hui acquérir, par un complément d’études prati¬ 
ques, un certificat de phytopharmacie que délivrent déjà des 
Facultés et Ecoles. 

De plus, certains toxiques, comme les arsénicaux peuvent 
être remplacés par des substances non nocives, comme les 
poudres et extraits roténonés et pyréthrinés : or, le Pyrèthre 
insecticide peut parfaitement croître sur notre sol. En sup; 
primant la cause d’empoisonnements graves, la France qui 
a produit encore, en 1941, environ 300 tonnes de fleurs de 
Pyrèthre, pourrait étendre cette culture sans limites et ne 
serait plus tributaire de l’étranger, comme c’est le cas pour 
les plantes à rolénone. 

L’importance des sclérodermies dans plusieurs syn¬ 
dromes génitaux et fréquence des complexes. — 
Gougerot résume plusieurs observations montrant que la 
sclerodermie est une des causes méconnues et importantes 
de plusieurs syndromes génitaux: balanites atrophiantes et 
atresiantes, kraurosis pénis, kraurosis vulvæ (des jeunes filles 
et des jeunes femmes) ; leucokératoses et soi-disant leuco- 
plasies génitales. Il insiste sur l’association de plusieurs 
lésions réalisant des complexes à formes multiples : scléro¬ 
dermies et scléroses, atrophies, phimosis et atrésies du méat, 
balanites inflammatoires et pyodermites ulcéreuses et vége- 
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tantes, leucokératoses et dégénérescences néoplasiques ; d’où 
de grandes difflcultés diagnostiques et thérapeutiques néces¬ 
sitant un traitement en échelon. 

Guérison d’un cas de psoriasis généralisé par la chi¬ 
miothérapie associée à l’imidiazol-alanine. influence 
des substances aminées acido-hasiques. — M. J. Bru- 
nati. 

Election de deux correspondants nationaux dans la 
Division (Sciences biologiques, physiques et naturelles). 
— Classement des candidats. En première ligne ; MM. Roche 
( de Marseille) et Vues (de Strasbourg). 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : 
MM. Hermann (de Lyon), Lisbonne (de Montpellier). Lucien 
(de Nancy), Mandoul (de Bordeaux) et Tubchini (de Mont¬ 
pellier). 

MM. Roche et Vues sont élus. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 17 juin 1942 

Tumeurs hyperplasiques des maxillaires. —3f. De- 
chaume tente une elassiticaiion logique des néoformations 
du maxillaire. (M. Wilmoth rapporteur). 

Iléotransversostomie et fistules iléales. — Les fistules 
graves de la région iléo cœcale, apiès appendicectomie, peu¬ 
vent être traitées, avant fermeture, par la dérivation iléo- 
transverse. Le rapporteur M. Padovani en discute Futilité. 

Basedow chez l’enfant. — M. Walté rapporte un cas de 
M. de Girardier, dans lequel la croissance n’a pas été modi¬ 
fiée. 

Radiographie abdominale d’urgence, — M. Moulon' 
guet montre que l’essentiel est de différencier les images 
daérocolie des aspects d’aéroiléïe. Ces dernières caractérisent 
mieux l'occlusion aiguë. Mais il est souvent difficile de séparer 
les (leux sortes d’images. 

M. Quénu pense que l’aéroiléle n’est pas toujours sympto¬ 
matique de l’occlusion. 

M. Raymond Bernard utilise volontiers la position couchée 
pour faire le diagnostic topographique des images aéro¬ 
liquides. 

MM. Sénèque, Basset, Mondor citent des observations dans 
lesquelles la radiographie permit le diagnostic d’obstacle sié¬ 
geant sur le colon. 

M. Moulonguet montre que l’avenir de la radiographie dans 
Focclusion tient beaucoup à la façon dont les clichés seront 
pris. 

Influence du splanchnique sur le tube digestif. — 
M. Lericbe apporte une série de radiographies de mégaœso¬ 
phage, megacoloD, sténose pylorique. etc.. Le rôle du splanch¬ 
nique est vérifié par son infiltration qui fait cesser les spas¬ 
mes et réapparaître les contractions péristaltiques normales. 

Jean Calvet. 

Séance du 24 juin 1942 

Lésions méniscales dans le rhumatisme chronique 
du genou. — M. Massart, M. Boppe montrent la part de la 
lésion méniscale dans la gêne fonciionnelle des rhumatismes 
articulaires. 

A propos des aliections gastriques en Tunisie. — 
M. Demirleau apporte quelques modifications à !a gastrec- 
mmie dues au grand nombre d’ulcères lerébrants observés en 
lunisie. En particulier la fermeture du bord duodénal est spé¬ 
cialement étudiée dans cet important travail. (M. Monod, 
rapporteur). 

Hernie diaphragmatique traumatique. — M. Grimault 
a pu operer pdr voie abdominale. L’operation a eu un excel¬ 
lent résultat confirmé ultérieurement par la reprise d’une 
parfaite mobilité diaphragmatique. 

Neurinomes intrathoraciques. — M. Monod envisage les 
caraiitéristiques de ces tumeurs, l’abord chirurgical par voie 
postérieure et extrapleurale. 

- L’hyperlolliculinisme. — MM. Brocq et Varangot mon- 
fioc la diagnostic de ce syndrome est malaise. Erreurs 
ombreuses dans le dosage des corps œstrogènes, variation 


des auteurs sur les conséquence du syndrome (fibromes par 
exemple). Le seul test valable est la constatation d’une hyper¬ 
plasie cellulaire endométriale. 

Les rapports entre l'hypœfolllculinisme, l’hypertrophie mam¬ 
maire, l’endométriose, les fibromes, ne semblent pas encore 
indiscutables. J. Calvet. 


SOCIETE MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 12 juin 1942 

L’intoxication professionnelle par le diazométhane. 
— MM. M. Durcir, H. Leroux B. Prieur et J. Gros rappor¬ 
tent les premières observations françaises d’intoxication par le 
diazométhane. Ce corps qui étrdt surtout utilisé pour obtenir 
de la codéine par méthylation de la morphine, sert maintenant 
8 la fabrication delà désoxycorlicostérone. C'est à cette der¬ 
nière fabrication qu'étaient employés les cinq sujets que les 
auteurs ont examinés dont les uns ne présentèrent que des 
bouffées de chaleur et des vertiges ( d’autres des crises asihma- 
tiformes de plus ou moins grande intensité. Ces troubles sui¬ 
vent toujours plus ou moins rapidement la manipulation du 
diazométhane auquel les sujets semblent se sensibiliser. 

Syndrome carentiel avec polyurie. Action de l’acé¬ 
tate de désoxycorticostérone. — MM. Jacques Decour 
et R. Bartin ayant étudié le syndrome carentiel avec polyurie, 
en avaient fait un stade prémonitoire des œdèmes dits de 
famine. En raison des analogies cliniques et biologiques que 
présenté ce syndrome avec l’insuffisance surrénale, ils ont 
utilisé l’acétate de désoxycorticostérone, qui améliore subjec- 
livement les malades, mais déclenche rapidement l’apparition 
d’œdèmes. 

Intoxication barbiturique avec lésions buTho-nlcé- 
reuses multiples. — MM. Jacques Decourt, J, Delarue et 
R. Bartin rapportent l’observation d uneintoxicationbarbituri¬ 
que qui comportait des lésions cutanées très nombreuses dont 
ils ont pu faire l’étude biopsique. La lésion initiale est une 
vaso-dilatation aiguë aseptique, avec exosérose intense et 
nécrosés parcellaires aboutissant an décollement dermo-épi- 
dermique. Elle paraît d’origine purement sympathique, ainsi 
que l’hyperthermie, les foyers pulmonaires œdémato-conges- 
tifs elles arthralgies qui ont accompagné l’éruption. Un désé¬ 
quilibré vaso-moteur constitutionnel avec dermographisme 
très intense paraît avoir favorisé, dans ce cas, la formation 
de lésions cutanées. 

Mesure radiologique de la brauche gauche de Tar¬ 
ière pulmonaire en position transvorse gauche. — 
MM. G. Lian et Maurice Marchai montrent l’intérêt de la 
position trausverse gauche pour l’exploration radiologique de 
l’artère pulmonaire. La position frontale permet de constater 
l’existence de la dilatation de l’artère pulmonaire, maïs non 
d’en mesurer le calibre. 

La position transverse gauche fait voir en avant de la clarté 
de l’extrémité Inférieure de la Irachée l’ombre ovalaire et fes¬ 
tonnée de la projection en enfilade de ia branche gaùche de 
l’artère pulmonaire. En outre cette position permet de mesu¬ 
rer le calibre de cette branche gauche. 

D’unefaçon générale, ily a proportionnalité entre les dimen¬ 
sions du tronc artériel puimonaire et de sa branche gauclie. 
D'où l’intérét de la position transverse gauche dans tous les 
cas pathologiques où Ton a besoin d’apprécier les dimensions 
de l’artère pulmonaire. 

Dilatation congénitale de Tarière pulmonaire. — 
MM. Kourilsky., J. Regaud et Mlle S. Rémond publient 
le résultat de l’autopsie u’une dilatation eougenitale de Tar 
tère pulmonaire. La malade, âgée de 32 ans, presque naine, 
était atteinte depuis l’âge de 23 ans d’un rhumatisme cardia¬ 
que évolutif, consécutif à une scarlatine et ayant déterminé 
l’apparition d’une maladie mitraie et d’accidents divers 
(hémoptysie, infarctus pulmonaires, embolies périphériques, 
phtebites). La répétition des accidents pulmonaires fit porter 
le diagnostic d’artérite pulmonaire surajoutée, mais l’image 
radiologique montrait une énorme dilatation pulsatile de Tare 
moyen et une pulsatilité des ombres hilaires visibles jusque 
dans le lobe inférieur droit. L’autopsie confirme le diagnostic 
montrant une dilatation de Tarière pulmonaire avec un athé- 
rome discret ; il existait une sténose mitrale très serree. Celle 
observation montre la valeur de l'hyperpulsalilité et du bom¬ 
bement de l’arc moyen ; de la danse hilaire, comme symptôme 
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non pas d’une arlérite pulmonaire mais d’une dilatation con¬ 
génitale de l’artère. 

Ils comparent ce cas à ceux qu'ils ont déjà pu observer, à 
l’occasion d’examens radioscopiques de contrôle chez des 
sujets qui n’attiraient aucunement l’attention sur le cœur, La 
malformation se voit surtout dans le sexe féminin (5 cas sur 
7), chez l’enfant comme chez l’adulte. Elle se traduit par le 
bombement et l'hyperpulsatilité de l’arc moyen ; le diamètre 
de la projection de l’artère pulmonaire en transverse gauche 
est une bonre mesure de sa déformation. 

L’injection de l œsophage par le baryte permet d’éliminer 
une dilatation concomittante de l’oreillette. Cliniquement, on 
retrouve fréquemment un claquement du deuxième bruit au 
foyer pulmonaire, ou un dédoublement ; assez souvent, l’aus¬ 
cultation est muette. Il n’existeaucun signe fonctionnel :par- 
fois, une inaptitude àTeflortetà la course. Ces malformations 
sont latentes et parfaitement supportées la vie durant. Elles 
ne doivent pas être confondues avec des petits rétrécissements 
mitraux ; l’erreur est d’autant plus facile que^ la plupart des 
sujets sont de taille réduite chétifs et frêles ; à la faveur d’un 
état neuroionique du cœur, très fréquent chez ces malades, 
l’accentuation du deuxième bruit combiné à un petit souffle 
fugace de la pointe, peut simuler chez certains une petite 
cardiopathie mitrale. 

if. Bénard a également observé chez des jeunes gens quel¬ 
ques troubles fonctionnels qui ont souvent fait croire à un 
rétrécissement mitral. .Mais la radiographie avec saillie de 
l’arc moyen, sans abaissement du point gauche fait faire le 
diagnostic. 

M. Soulié à propos de ces observations pose le problème 
des arcs moyens, pour savoir s’il s’agit de maladie congéni¬ 
tale ou acquise. 

Au cours des sténoses mitrales avec arlérite pulmonaire 
secondaire, on peut avoir une expansion de l’artèrepulmonaire 
autant que dans les maladies congénitales. La sémiologie de 
l’auscultation est essentiellement polymorphe. Mais l’électro¬ 
cardiogramme apporte un élémentdiagnostic de grosse valeur, 
car en plus de la déviation droite de l’axe, il existe un croche¬ 
tage polyphasique de l’onde rapide qui appartient en propre 
à la maladie congénitale. 

M. Lerègre attire l’attention sur les déformations radiolo¬ 
giques limites de l’arc moyen qui peuvent correspondre à un 
aspect normal eu à un début de cardiopathie. Il pense que 
les calibres respectifs de l’aorte et de l’artère pulmonaire ne 
sont pas toujours ttès fixes. 11 faut distinguer les maladies 
corgeni'ales non constituées d’emblée mais évolutives, et cer¬ 
taines arcmalics bien tolérées qui n’évoluent pas et ne se 
cemportent pas commeunecardiopaihie. 


Séance du 19 juin 1942 

Anorexie mentale et cachexie restrictive.— M. Fies- 
singer, à propos de la communication de B. Clément, 
estime qu’entre la cachexie hypophysaire vraie et l’anorexie 
mentale, il faut faire une place à la « cachexie restrictive » 
qui s’observe chez des malades normaux au point de vue 
mental, mais qui re soumettent eux-mêmes à un régime sévère, 
d’où emaigrisse ment rapide, aménorrhée, chute du métabo¬ 
lisme de base, hypotension. Cet état guérit avec le régime de 
1 hôpital qui apporte le repos et l’alimentation normale. 

Sur un cas d’endocardite de .Jaccoud-Osler annoncée 
par dix-huit années de crises hématnrieines. — MM. 
Etienne Chabrol, P. Breton et P. Tixier rapportent l’histoire 
d’un malade qui, pendant dix huit années, présenta plusieurs 
fois par an des poussées de rhino-pharyngite compliquée d’hé¬ 
maturie, et dont les crises de plus en plus rapprochées fini¬ 
rent par se confondre avec le tableau d’une endocardite mali¬ 
gne, relevant d’un streptocoqueanhémolyiique, identifiéaprès 
hémoculture. Ils font remarquer, à propos de cette observa¬ 
tion, que sous le titre de « forme rénale de la maladie de 
Osler «, on a groupé des accidents fort dissemblables dans 
leur pathogénie : par leur apparition tardive, à une date où 
l’endocardite végétante et la splénomégalie se sont déjà révé¬ 
lées, certaines hématuries semblent témoigner d’un facteur 
embolique ; d'autres, .«e manifestant comme un signe avant- 
coureur, bien avant que la streptococcie se soit localisée en 
territoire cardiaque, sont rapportées à une glomérulo-néphrite 
qui commande le pronostic par la sévérité de son azotémie. 

En regard de ces faits, il convient de marquer la place des 
infections angineuses qui entretiennent durant des années des 
poussées rénales congestives, relativement bénignes, évoluant 
à la manière de crises allergiques sur un terrain sensibilisé. 


jusqu’au jour où l’exaltation et la localisation du germe réali¬ 
sent le tableau de l’endocardite végétante maligne. 

Intoxication aiguë par ingestion accidentelle de Iri- 
chioréthylène. — MM. M, Duroir, H. Leroux, G. Pou- 
meau DehileetP. Firien rapportent 1 observation d’unhomme 
qui ingéra par erreur une gorgée de trichloréthylène pur. 
Après quelques sensation de brûlures digestives, il présenta 
une ivresse aiguë suivie d’un sommeil profond d’une nuit. Le 
lendemain, il ne subsistait qu’une démarche ébrieuse et une 
abolition des réflexes cutanés abdominaux qui dura 36 heures, 
li n’y eut aucun retentissement ni hépatique ni rénal. 

Ictère cliolostatiqiie par pancréatite subaiguë avec 
adénopathie jiixta-cholêdocienne et spasme cholédo- 
cien. — MM. Guy Albot. Jean Gosset, M. Parturier-Lanne- 
grace et H. Libaude rapportent le cas d’un icière chronique 
par rétention pure à propos duquel on peut affirmer l’absence 
d’hépatite, de tumeur et de lithiase et qui fut rapidement guéri 
par une cholécystostomie transitoire. 

Il existait une adénopathie juxta-cholédocienne qui ne pou¬ 
vait absolument pas jouer le rôle d’obstacle mécanique comme 
dans le cas classique de MM. Brûlé, Costedoat et Gatellier. 

Une pancréatite, confirmée par la palpation et l’exploration 
à la sécrétine, et des lésions inflammatoires de tout le carre¬ 
four cholédocien semblent avoir engendré une contracture des 
voies biliaires, qu’ont prouvé la cholangiographie lipiodolée et 
l’epreuve au nitrite d’amyle. Inflammation et dysfonction 
semblent avoir établi un cercle vicieux ; la dérivation biliaire, 
en le brisant, amena la guérison. 

Les auteurs se demandent si certaines affections chroniques 
hépato-biliaires comme les cholécystites chroniques et les 
anciennes cirrhoses biliaires n’ont pas commencé, comme 
dans ce cas, par de simples troubles de l’évacuation biliaire 
associés à un foypr inflimmatoire local. 

M. Chabrol pense qu’il n’y a pas un parallélisme étroit 
entre la douleur vésiculaire, l’ictère et la dilatation du cholé¬ 
doque. 

Cancer endobronchique traité avec succès parla lo¬ 
bectomie précoce. — MM. Kourilsky et R< bert Monod rap¬ 
portent une otiservation de cancer eniiobi onchique dit • épis- 
toraa bronchique », traité avec succès par l’excrèse du lobe 
correspondant. La malade, âgée de 29 ans, n’avait présenté 
qu’un seul signe fonctionnel : des hémoptysies intermittentes, 
A l’occasion d’une poussée inflammatoire apparut pour la 
première fois un petit triangle alélectasique très limité du 
lobe inférieur droit, dont la fixité permit d’éliminer le diagnos¬ 
tic de tuberculose et de congestion pulmonaire banale. La 
bronchoscopie confirma celui-ci en révélant l’obstruction de 
la bronche du lobe inférieur droit par une tumeur grosse 
comme une cerise, dont la silhouette avait pu être également 
mise en évidence avant l’exploration par des tomographies à 
8-10 cent, du plan postérieur. La biopsie démontra l’aspect 
polymorphe, trabéculaire, alvéolaire, pseudo-endocrinien d’un 
épithélioma à évolution lente à type d’« épistorna ». La lobec¬ 
tomie permit de faire l’ablation de la totalité du lobe inférieur 
droit, l/absence de ganglions hilaires, l'absence habituelle de 
métastases dans ces cancers endobronchiques, la vérification 
histologique faite après l’intervention de l’intégrité anatomi¬ 
que des ganglions juxta-bronchiques voisins de la tumeur, 
donnent la quasi-certitude de la guérison definitive de la 
malade. La lobectomie, faite sur des poumons non adhérents 
non infectés est, dans l’éiat actuel de la technique pneumo- 
chirurgicale parfaitement réalisable sans risques graves pour 
la malade. Par contre, l’exérèse de lobes adhérents et infectés 
est une opération dangereuse. Il est donc indispensable que 
le diagnostic de ces cancers endobronchiques —maintenant 
bien connus cliniquement — soit fait très tôt et que. devant 
la malignité certaine du processus, les pneumologues n’hési¬ 
tent nas à conseiller la lobectemie réglée, sans s’attarder aux 
traitements endobronchiques à coup sùr inopérants, et souvent 
impraticables. 

Séance du 26 juin 1942 

Erythrodormie vèsicnlo (odém.nteuse fébrile immé¬ 
diate après deux ceiUigrammesde cyanure de mercure, 
(iuérison rapide par sulfamidothérapie. — M. M. Brûle 
rapporte un cas d’erythrod.rmie avec lievre apparue le soir 
même de deux injections intraveineuses de cyanure de mer¬ 
cure ; on ne pouvait invoquer ni une sensibilisation, ni une 
intoxication, ni l’insuffisance hépatique ou rénale : il parait 
plus probable que le sujet était en puissance d’infection 
streptococcique et que celle-ci fut extériorisée par les injec- 
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lions mercurielles. On peut soupçonner comme point de 
départ, soit une fistule permanente après un mal de Pott, 
soit un placard localisé d’eczéma impétiginisé ; 29 grammes de 
paraminophénylsulfamlde amenèrent, en trois jours, la chute 
de la fièvre et la rétrocession de l’hérythrodermie généralisée. 
Une petite rechute fut immédiatement arrêtée par la reprise 
de la sulfamiJolhérapie. 

Mme Bertrand-Fontaine rappelle un cas de néphrite mercu¬ 
rielle suraiguë déclenchée par l’injection de un centigramme 
de cyanure. 

Action de bases antagonistes de l’iiistamine sur quel¬ 
ques maladies liées à des réactions d’hypersensibilité. 

_ M. Pùilippe Decourt a étudié diverses bises synthétiques 

antagonistes de l’hisiamine. Certains de ces produits sont 
non seulement très actifs mais surtout suffisamment bien 
tolérés pour que leur introduction en thérapeutique soit deve¬ 
nue possible. L’auteur a surtout utilisé le 2325 RP et le 
2339 RP qui lui ont permis d’obtenir des résultats très varia¬ 
bles mais parfois remarquables dans des maladies liées à des 
résections d’hypersensibilité telles que l’asthme, l’urticaire, 
les maladies sériques, certains troubles hépato-vésiculaires, 
certaines lésions de l'eczéma, des dysménorrhées, etc- 

M. Pasteur Vallery-Radot. —• Il est intéressant d’étudier 
l’effet de ces produits dans les asthmes purement allergiques 
où on a une action contre le choc anaphylactique. 

M. Mollaret. — Cette thérapeutique est essentiellement 
physiologique, visant à corriger un déséquilibre végétatif, qui 
subit de grandes variations d’un jour à l'autre. 

Préservation de i’enfance contre la tuberculose. — 
M. J. Comby rappelle la tâche remplie depuis quarante ans 
par l’oeuvre Granoher de préservation de l’enfance par le pla¬ 
cement familial à la campagne des enfants menacés par la 
contagion. Il souhaite que, actuellement où les ravages de la 
tuberculose sont encore plus grands, l’œuvre ürancher puisse 
étendre son action, 

M. Lelong insiste pour que l'on exerce une action dès la 
naissance des enfants tuberculeux. 

Deux cas de déîaillance ventriculaire droite avec 
cyanose. — MM. May et Delarue, à propos de ces cas de 
défaillance ventriculaire droite avec cyanose à marche rapide 
et d’apparence primitive discutent les rapports de l’asthme, 
de l’emphysème et de la défaillance du cœur. Us estiment que 
les explications mécaniques sont insulllsantcs et qu'il doit 
exister des affections concommiltantes du couple cœur droit- 
poumon, d’origine peut-être neuro-végétative. En particulier, 
au cours de l’asthme comme de l’emphysème, il peut exister 
une véritable myocardite droite associée. Cette myocardite 
pouvait même exister seule réalisant des défaillances car¬ 
diaques droite d’allure primitive et à évolution rapidement 

_ M. Brûlé rappelle à ce sujet les lésions minimes trouvées à 
l’autopsie des cardiaques noirs. 

M. Rist à propos du problème des rapports entre la défail¬ 
lance du cœur droit et certaines affections pulmonaires comme 
l’emphysème, souligne que l’emphysème succède à l’asthme à 
cause d’une défaillance expiratoire. La dilatation inspiratoire 
est une pression qui se transmet au myocarde et n’est pas 
contrebalancée par l'élasticité pulmonaire. 

M. Pasteur Vallery-Radot a remarqué, chez des grands 
emphysémateux, asthmatiques et scléreux pulmonaires, une 
tension artérielle maxima basse avec minima très près de la 
maxima. 

Action delà tliérapeutlqiie sulfamidée sur le rein. 
— MM. Pasteur Vallery-Radot, René Wolfromm, Jacques 
Séraoe et G. Guiot ont recherché systemaiiqucmcnl, chez 
des malades soumis à lasulfamidothéraple, s’il existaitou non 
nn retentissement des sulfamides sur le rein. 

On ne saurait considérer le traitement par les sulfamides 
comme étant toujours inoffensif, lorsqu'on traite un malade 
atteint d’une néphrite antérieure. Par contre, si la néphrite 
observée est une complication delà maladie qui doit être trai¬ 
tée par les sulfamides, il y a lieu d’espérer guérir la néphrite 
par le traitement sulfamidé. 

Dans des cas exceptionnels, il semble que les sulfamides 
peuvent déclencher une néphrite. 

bans déterminer une néphrite, les sulfamides peuvent pro¬ 
voquer des troubles du fonctionnement rénal, comme le mon- 
trent les épreuves fonctionnelles pratiquées après traitement 
sulfamidé ; mais ces troubles rénaux sont passagers. 

Les sulfamides agissent sur le rein très probablement en 
provoquant une congestion glomérulaire. 


Les auteurs concluent que le retentissement possible des 
sulfamides sur le rein ne saurait cependant constituer une 
contre indication à la sulfamidothérapie ; mais, chez les sujets 
dont les reins sont antérieurement lésés, les sulfamides ne 
doivent être employés que lorsque la maladie les impose. 

M. Flandin a observé un cas d’anurie sans albumine ni aug¬ 
mentation de l’urée après sulfamidothérapie. La régression 
suivit bientôt par suppression des sulfamides. 

M. Decourt. — En plus des lésions congestives du rein, il 
y a le fait que les sulfamides à forte dose augmentent la con¬ 
centration moléculaire, d’où oligiirie. 

M. Pasteur Vallery-Radot. — Il faut distinguer les anu¬ 
ries et hématuries avec le Dagénan et le sulfathiazol qui 
n'existent pas avec ies autres sulfamidés et qui sont dues à 
des précipites de dérivés acétylés au niveau du rein. 

Tassement vertébral au cours d’une carence globale. 
— MM. N. Fiessinger, Guy Ledoux-Lebard et Jacques Loe- 
per présentent un homme de 54 ans atteint d un tassement de 
D12 et LI, avec une image de Kummel-Verneuii, survenu au 
cours de son travail. Les radiographies et les tomographies 
n’ont pas révélé d’autres lésions pouvant expliquer la fracture 
spontanée en dehors d’une décalcification du rachis et du bas¬ 
sin chez un sujet à alimentation déficitaire. 

L’ostéopathie de famine. - M. L. Justin-Besançon pré¬ 
sente trois cas parisiens d’ostéopathie de famine : fractures 
spontanées, symétriques et bilatérales du cubitus, au tiers 
moyen. Ges trois cas sont survenus chez des femmes ayant 
passé la soixantaine et soumises à de sevères restrictions ; 
deux d’entre elles présentaient un œdème de carence, et une 
autre, une pellagre. On a pu suivre sur les radios la consti¬ 
tution progressive des lésions. La biopsie de l’os montre 
qu’en même temps que la fracture se constitue, il se forme un 
tissu de cal qui ne se calcifie pas. Une greffe osseuse pratiquée 
au niveau de la fracture se rompt et se décalcifie. Ces cas sont 
superposables à ceux décrits sous le nom d’ostéopathie de 
famine à 'Vienne en 1919. La thérapeutique par la vitamine D, 
le calcium et le phosphore a été très rapidement efficace. 

M. Decourt. —■ Les osthéopathies qui ne sont pas liées à 
une carence sont plus déformantes,plus douloureuses, n’abou¬ 
tissent pas à une fracture. 

M. Jausion insiste sur l’intérêt de la fixation de la porphy- 
rine chez ces ostéopathes. 

M. Mollaret a observé un cas semblable avec fracture du 
cubitus, sans aucune carence. 11 existait des lésions compa¬ 
rables au niveau des côtes. 

M. Justin-Besançon a pu noter également une modification 
dans la constitution des stérols sanguins. 

Etat de mal asthmatique guéri par une lièvre 
typiioïde. — MM. N. Fiessinger, J. Fauvet et J. iVfcJe pré¬ 
sentent une malade de 16 ans souffrant depuis la première 
enfance d’un asthme à crises subintrantes et résistant à toutes 
les thérapeutiques. Un abcès de fixation ne donne qu’un 
sou!ag:ement momentané. Une fièvre typhoïde d’origine 
ostréaire amène une guérison qui se maintient depuis quinze 
mois. 

M. Pasteur Vallery-Radot a observé des maladies infec¬ 
tieuses taisant disparaître l’asthme pendant des périodes pro¬ 
longées. 

M. Célice a également vu des asthmatiques dont les crises 
rétrocédaient avec une température à 39°. 

M. Fiessinger insiste dans ce cas sur la longue durée de 
l'amélioration. 

Un cas d’amylose hépatique et cutanée sans origine 
déceiable. — MM. N. Fiessinger, J. Fauvet et Cl. Albaharry 
présentent une malade porteuse d’un très gros foie qu'une 
ponction-biopsie révéle atteint de dégénérescence amyloïde. 
Un syndrome érythromélalgique reste d’abord inexpliqué, 
mais une biopsie cutanée montre une infiltration amyloïde 
autour des vaisseaux du derme. Il s’agit là d’une manifesta¬ 
tion exceptionnelle, différente au point de vue symptomatique 
des quelques cas connus d’amylose cutanée. 

M. Nicaud. — L’amylose atteint habituellement la tunique 
des vaisseaux. 

M. Fiessinger. —• Dans ce cas l’amylose était localisée à la 
paroi externe des vaisseaux du derme. 

Forme cutanée de la maladie de Besnier Bœck. — 
M. Degos présente une maladie de Besnier-Boeck qui avait 
des lestons cutanées atypiques, érythémateuses, et des lésions 
pulmonaires, qui avaient motive un séjour en sanatorium, 
sans aucune autre localisation. 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Ulcus, cancer et ulcéro-cancer 

S’appuyant sur de nombreuses statistiques, et sur sa longue 
expérience, Kürten {Klin. Wochensch. 2 mai 1942) dans un 
article très intéressant dégage les conclusions suivantes de 
l’étude du problème de l’ulcéro-cancer gastrique, en se basant 
sur la clinique, l’anatomo-pathologie, les statistiques ancien¬ 
nes ou récentes, et la génétique. L’ulcus et le cancer sont des 
maladies autonomes avec un terrain propre et des manifesta¬ 
tions variées, l’argument le plus important étant le maximum 
de fréquence à des âges bien différents pour chacun. La sur¬ 
venue d’un cancer à la suite d'un ulcus n’est qu’une coïnci¬ 
dence d’intérêt théorique et la résection prophylactique de 
l’estomac en cas d’ulcère n’a pas d’intérêt. 

L’hypertension du jeune et sa signification 

De l’étude de la tension artérielle de 3641 Jeunes, Sarre 
(Deut. Medizin. Wochensch., 1®^ mai 1942) déduit que les cas 
d’hypertension sont rares et, concernent surtout, des sujets 
à tension instable qui ont une ascension momentanée et sont 
our la plupart aptes à travailler. Dans le reste de ceux dont 
hypertension est fixe on doit distinguer ceux dont la cause 
de l’hypertension est une affection rénale ou une sclérose ma¬ 
ligne, exceptionnellement une sténose de l’isthme. Il ne reste 
finalement qu’un très petit nombre d’hypertensions essentiel¬ 
les, fixes, du jeune, dans lesquelles manquent les signes 
fonctionnels et les modifications du fond d’œil et qui restent, 
en général, d’un pronostic meilleur et compatibles avec le tra¬ 
vail. 

Des œdèmes cachectiques 
dans la glomérulo-néphrite diffuse 

Au cours des affections rénales, la constitution des œdèmes 
est avant tout sous la dépendance d’nv facteur tissulaire, d’ail¬ 
leurs difficile à expliquer, incriminé par Fr.nr ci Volhard 
contrairementà la conception de Widal, rappelle Nonnenbruch 
(Deut. Medizin. Wochensch., l<=r mai 1942) à propos des 70 ans 
de 'Volharu. i.es œdè nes blancs, généralisés, avec hypoprotéi¬ 
némie et lipoïdémie au cours d’une glomérulo-néphrite dilTu-e 
font tout d’abord penser à une néphrose lipoïdique ou à une 
néphrite avec cortège néphrotique. Mais l’œ Jè ue peut aussi 
se présenter comme témoignant d’une cachexie au cours d’une 
gloméruio néphrite et être lié au comportement tissulaire. 
L’auteur fournit quatre observations de semblables œdèmes 
avec albuminurie, hypertension moyenne, cachexie et anernie 
qui viennent à l’appui de l’hypothèse de Volhard. Il les rap¬ 
proche des œdèmes que l’on peut observer dans l’anémie per¬ 
nicieuse par exemple. 

Traitement opératoire des ulcères variqueux 
de la jamlte 

Il donne des résultats très int 'ressants, lorsque l^s ulcéra¬ 
tions restent imnortantes et surtout étendues. Kratochvil 
(München. Medizin. Wochensch., l'*' mai 1942) en précise la 
technique. Les greffes types Reverdin sont à recommander 
dans ces formes, elles donnent seules une couverture et une 
épaisseur d’épithélium résistant aux infections. Le traitement 
post-opératoire doit être très soigneux et le fac eur social 
entre pour beaucoup en ligne de compte. Le port de bas élas¬ 
tiques est à conseiller dès le premier lever pour éviter les 
œdèmes et le traitement peut être à compléter par une varico- 
graphie permettant de dépister les varices profondes et de lier 
les veines correspondantes. 

Recherches sur l’action j)ercutanée 
de riiistamine 

L’action générale de riiistamine, souvent bienfaisante, en 
particulier dans le rhumatisme peut être obtenue par l'injec¬ 
tion, ou même la voie percutanée : pommades, ionophorèse. 
H. Ralî (ffhn. Wochensch., 25 avril 1942) a utilisé en dernier 
une pommaue contenant 2,1 % de disalicylate d’histamine, 
placée sur la peau préalablement frottée. A l’endroit de 
l'absorption se développe une sorte d’urticaire mais on cons¬ 
tate également une action générale de l’histamine comme 
l’ont vérifié l’étude de la sécrétion gastrique et celle de la 


tension artérielle, abaissée de un à trois centimètres, pour la 
maxima et la minima, au bout d’une vingtaine de minutes. 

On ne doit pas s’étonner de l’action percutanée d’une subs¬ 
tance comme l’histamine dont l’effet peut se manifester déjà 
à la dose de 0,1 milligr., alors qu’ici 40 milligr. environ sont 
employés. Ainsi se trouvent démontrées son action générale et 
sa valeur thérapeutique par voie percutanée. 

L’emploi de la vitamine K comme test hépatique 

Armentano et Giber (Klin. Wochensch., 9 mai 1942) ont 
employé le dosage de la prothrombine après administration 
de vitamine K, à explorer la fonction hépatique ainsi que l’a 
proposé Koller mais en allongeant la durée d’observation. 
Dans les ictères d’origine mécanique ils ont obtenu, après 
injection de vitamine K, un retour rapide, en 24 heures, â la 
normale du taux de prothrombine, sauf dans quelques rares 
cas. La baisse rapide après injection, même répétée, de vita¬ 
mine K traduit une atteinte sévère du foie liée à un ictère par 
hépatite. La courbe du taux de prothrombine fournit le reflet 
de l’importance de la lésion hépatique. Par contre l’épreuve 
reste normale dans les purpuras, les maladies hémorragiques 
et l’hémophilie. 

Les auteurs insistent sur la valeur pronostique de la mé¬ 
thode dans les cas très nombreux étudiés par eux. 

Traitement des ulcères par le percorfène 

L’hormone surrénale synthétique à la dose quotidienne de 
20 à 35 milligr. a été utilisée avec succès par Kôhler et Flec- 
kenstein (Deut. Mediz. Wochensch., 8 mai 1942), à l’exclusion 
d’autre ti alternent associé, chez des ulcéreux gastriques et 
duodénaux souvent traités depuis longtemps. Certaines ré¬ 
gressions furent très rapides contrôlées radiologiquement 
dans onze cas, et particulièrement chez des sujets de consti¬ 
tution asthénique. Le traitement put toujours être mené à 
bonne fin sans incidents à condition d’augmenter parfois le 
sel, la tolérance étant très variable d’un individu à l’autre. 

Nouvelles recherches sur le traitement 
de la gangrène gazeuse par les sulfamides 

Les résultats d’une très longue expérimentation sur l’animal 
sont fournis par Domagk \Klin. Wochensch., 16 mai 1942). fl a 
pu comparer l’action, très variable, de differentes catégories 
de sulfamides. L’une de celles-ci, le sel chlorhydrique du 4- 
aminométhylbenzolsulfonamide (marfanil), s’est révélée d'une 
activité quatre à dix fois supérieure aux autres, même à cer¬ 
taines du même groupe, ainsi qu’au sulfathiazol ou à la sulfa- 
pyridine, dans les infections de différents animaux avec le 
bacille du charbon ou autres anaérobies. Ce produit s’est 
montré bien supérieur au sérum anti-gangréneux et leur asso¬ 
ciation ne semble pas améliorersensiblement les résultats, 

L’auteur pense qu’en pratique humaineon devrait employer 
pour les plaies graves, infectées, le poudrage avec 5 à 25 gram¬ 
mes du mélange marfanil-prontalbine, avec adjonction de 3 à 
6 grammes du môme mélange per os en cas de crainte d’infec¬ 
tion générale et dans la gangiène gazeuse le premier seul, 
localement et per os. Sa grande solubilité permet également 
la voie parei.iérale. 

L’auteur invite les chirurgiens à classer leurs blessés en 
plusieurs groupes selon que le traitement sulfamidéa été fait; 
préventivement, curativement, précocement ou tardivement 
après la blessure, a été associé ou non avec le sérum anti¬ 
gangréneux. 

L’atéloctasie parcellaire basale 

Elle se manifeste sous forme de petites opacités linéaires ou 
en bandelettes au niveau des bases pulmonaires. Leurs limites 
sont nettes, mais elles ne sont assez souvent visibles que sur 
des clichés centrés a leur niveau. Strnad (Deut. Medizin. Wo¬ 
chensch., 15 mai 1912) insiste sur leur signification et leur 
étiologie ; elles correspondent à l’obstruction d’un petit terri¬ 
toire bronchique par suite du défaut de ventilation de la base 
pulmonaire, c’est dire qu’elles se rencontrent essentiellement 
dans les affections retentissant sur le diaphragme. 

Leur fréquence était connue au cours de processus localisés 
à l’etage sous-diaphragmatique mais elle n’est pas moins 
grande dans les pneumopathies et certaines cardiopathies. 

Cas images peuvent disparaître ou laisser une mince cica¬ 
trice. plus rarement elles donnent lieu à une infiltration pneu¬ 
monique ou bronchopneumonique. 

G, Ledoux-Lebard. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Les diagnostics incomplets 
dans les affections du cuir chevelu 

Il y a une proposition qui doit toujours être présente à 
l’esprit, c’est la suivante : 

Un cuir chevelu malade ne doit pas être examiné sur le seul 
point qu’on croit malade ou que le patient a désigné. Il doit 
être examiné sur toute sa surface. 

Il est utile par exemple de dire à un peladique qu’il a en 
dehors de ses plaques chauves une cicatrice post-traumatique 
sur laquelle les cheveux ne repousseront jamais et qu’il ne 
doit pas un jour la prendre, pour une plaque peladique nou¬ 
velle. 

Voici un malade qui vient consulter pour une alopécie 
infectieuse survenant de 60 à 90 jours après une pyrexie. 
Mais nous remarquons en même temps une séborrhée intense 
dépilante au premier chef. Il faut bien lui dire que la pre¬ 
mière n’a pas d’importance, qu’elle est curable même sans 
traitement, mais que l’alopécie séborrhéique est autrement 
sérieuse puisqu’elle peut conduire à la calvitie. En ces cas il 
importe de donner le traitement de la séborrhée du cuir 
chevelu et non une simple lotion excitante suffisante seule¬ 
ment pour l’alopécie infectieuse. 

La coexistence de deux affections sur le cuir chevelu est 
fréquente et il faut éviter d’en diagnostiquer une seu.le sans 
avoir remarqué l’autre : Voici par exemple un enfant qui a 
de l’impétigo, regardons bien si en même temps il n’a pas de 
pédiculose qui en serait la cause étiologique et qui le ferait 
sans cesse renaître si la pédiculose n’était pas traitée. 

Une plaque d’impétigo recouvre souvent une teigne dont 
la méconnaissance pourrait avoir des conséquences graves 
surtout en milieu scolaire. 

Très souvent un malade manifeste son inquiétude en disant 
sans autre explication qu’il perd scs cheveux en abondance. 
Frappé par l’état gras de son cuir chevelu on attribuera cette 
chute à la séborrhée sans autre investigation. On l’expl que 
au patient qui s’empresse alors d’avertir qu’il ne vient pas 
consulter pour ses cheveux gras mais pour une pelade. 

Le cuir chevelu est en effet une région cachée pouvant sou¬ 
vent dissimuler beaucoup de choses,d’où la nécessité de bien 
explorer le cuir chevelu avant de porter un diagnostic. 

Un cuir chevelu chezunobèse peut présenter aux tempes de 
l’eczéma et en même temps sur la région frontale de l’acné 
nécrotique. 

Voici maintenant un malade qui présente un eczéma impé- 
tigineux du cuir chevelu. Il ne faut pas oublier alors de regar¬ 
der si les plis rétro-auriculaires ne présentent pas de l’impé¬ 
tigo streptococcique comme il est de règle. Nous guérirons le 
premier par Teau de Dalibour et le goudron de houille et le 
sillon rétro-auriculaire par de l’alcool iodé au centième. 

Voici enfin une situation plus grave. 

Un malade vient consulter parce que ses cheveux sont gras 
ot tombent. Nous confirmons ce diagnostic : les coins des tem¬ 
pes se dégarnissent, la tonsure est en train de se former. 
L épilation au doigt ramène des cheveux en abondance. Mais 
les tempes nous paraissent se dégarnir anormalement. La 
•’cgmu pariétale est touchée et cependant dans les grandes 
ralvities cette région est intacte. Nous écartons les cheveux 
•A nous découvrons une multitude de petits espaces clairs. 
lb?n entendu la syphilis hante alors notre, esprit. Les sourcils 
présentent l’alopécie caractéristique. Nous faisons déshabiller 


le malade et souvent l’adénopathie et la roséole sautent aux 
yeux. Et voilà un malade qui est évidemment séborrhéique 
mais en même temps syphilitique. 

Nous pourrions multiplier les exemples, nous nous bornons 
aux principaux qui établissent le bien-fondé de la proposition 
que nous avons formulée au début. 

Les préjugés dans les affections du cuir chevelu 

Chaque jour nous avons à lutter contre les innombrables 
préjugés de la clientèle du cuir chevelu. Ces préjugés sont 
légion. Voyons les principaux : 

U On invoquera constamment l’arthritisme comme étio¬ 
logie de la chute des cheveux pour laquelle on viendra nous 
consulter. On ne voit pas du tout ce que l’arthritisme vient 
j-aire là, mais la clientèle tient tellement à cette étiologie qu’il 
serait maladroit de la réfuter trop vivement. Approuvons 
donc timidement, mais ajoutons ; vous avez des pellicules ou 
de la séborrhée qui joue aussi un grand rôle dans votre état ; 

2° « Docteur, mes cheveux tombent, le casque ou le képi 
en sont ou en ont été la cause ». Là, répondons hardiment 
que ces deux coiffures n’ont aucune part dans l’étiologie de 
l’alopécie. 

3° Un autre nous dira : « Vous voyez comme ma chevelure 
est pauvre. En effet, j’ai eu il y a quelques années la fièvre 
typhoïde et à ce moment-là on a eu tort de ne pas me couper 
les cheveux ». Tâchons alors de convaincre notre malade que 
la coupe des cheveux n’a aucune valeur sur le maintien, la 
chute ou la repousse des cheveux et qu’il ne faut pas compa¬ 
rer la chevelure à un gazon qui repousse plus dru lorsqu’on le 
coupe. 

4° Nous avons des malades sérieux qui feront admirable¬ 
ment bien leur traitement, mais nous ne pourrons les empê¬ 
cher d’aller régulièrement dans d( s Instituts de beauté où on 
coupe les petits cheveux de repousse dans le but de fortifier 
les autres. 

5° Un très grand nombre de malades n’osent se savonner 
ou se brosser le cuir chevelu dans la crainte de faire tomber 
des cheveux, de les arracher selon leur expression. Alors 
insistons bien sur ce fait que les cheveux qui tombent sont 
morts depuis longtemps etqueleurchute rapide est désirable. 
En effet,si un cheveu tombe sitôt après sa mort, il sera rem¬ 
placé par un cheveu sain de moins de valeur que le précédent 
mais néanmoins qui tient sa ])lace. Sinon ce cheveu mort peut 
rester longtemps dans le follicule pilaire et lorsqu’il tombera 
ultérieurement il ne sera pas remplacé. 

6° Une fois le jour au moins, on nous dira : « Docteur, ce 
qu’il y a de jilus grave c’est que mes cheveux tombent avec 
leur racine. Ils ne repousseront donc jilus ». Démontrons 
l’absurdité de cette crainte : Le cheveu est produit par la 
paiùlle pilaire organe de la peau qui ne bouge pas. Le petit 
renllement que les malades prennent pour la racine du cheveu 
est son bulbe qui est plein, globuleux parce qu’il est mort, 
autrement il serait creux. 

7° Enfin nous entendons dire souvent que le henné fortifie 
le cheveu en le rendant plus gros donc plus résistant. Evi¬ 
demment il le rend plus gros, mais en le dissociant, c’est-à- 
dire en le rendant au contraire beaucoup plus fragile. 

Nous pourrions continuer la liste interminable de ces pré¬ 
jugés. Nous avons cité les principaux, qu’il est indispensable 
de réfuter. 

Maurice PirxoT. 
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et cardio-rénale 





Çhmnvadeà'&us^ ckpœpidondu.'^fo^^ùcî^Q^^^^ 

TRAITE MENT 
DES PYODERHITES 
FÜ^ONCLES-BRÜLURiS 
ESCHARES-EI^GELURES 
ULCÈRES VARIQUEUX 
iRYTKÈMESFESSlIIS 
FUIES CUTANÉES 


«|aE/“aA SOCIÉTÉ PARISIENNE U'LXPANSiûN C 
C V» I A MARQUES POULENC FRÈRE S ET USINES 

8 asssï^ 21 ,RUE Jean Goujon Paris ( 8 o b 




(^elvvS 


Spasmes artériels. Hypertension 

TENSÉDINE 

2 comprimés au début de chacun 
\ des 3 repas. 

i Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPÎNE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens. Angor.Infarctu 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

j 2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

Crises angineuses 

TRINiVÉRmE 


! Insuffisance cardio-rénale, Oligurie 

DIUROPHYLLÎNE 

2 à 4 comprimés par jour, à h fin 
( ou dans l'intervalle des repas. 


ZONE LIBRE : 30 , RUE MALESHERBES - LYON 


IgaSlSj BÎOSYMPLEX CRINEX-UVÉ ^ 

lEiml i 


TOUT DtPRIJViÉ 
> SURMENÉ 

TOUT CÉRÉBRAL 
> INTELLECTUEL 

ïon CONVALESCENT 
» NEURASTHÉNIQUE 


FRÉNOVEX 


NËyMSIHËNIRE 


PANPHYSEX 


XV à XX gouttes au début de chaque repas 


sont cnrnetérisés p/ir une nctivité “per-os” 
comparnhle à celle ries formes injeetnMes 


Exclusivement composée des Glycérophosphates de Soude, de 
Potasse et de Magnésie qui sont les ÉLÉMENTS DE CONSTITUTION 
ET D’ENTRETIEN de la matière nerveuse. 

GOUTTE par GOUTTE, progressivement, elle ramène l’équilibre 
le plus compromis et rétablit le système nerveux le plus déficient. 


LABORATOIRE FREYSSINGE, 6, RUE ABEL - PARIS 
Adresse eo zone lilire : Laboratoire FREYSSINGE, Aubenas (Ardèthe) 
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Pour éviter l'interruption dans l’envoi du journal, nous 
prions ceux de nos lecteurs dont l’abonnement arrivait à 
expiration le 30 juin, de nous en faire parvenir le montant 
en utilisant notre compte Chèques postaux, Paris 357-81. 


INFORMATIONS 


Facultés —■ Ecoles — E.nseignemext 

(Concours de i)eoweeloeat. Sont nommés lîi'osecteurs titulai¬ 
res : MM. Laurence, 163 ; Verne, 158 ; 

Prosecteurs provisoires ; MM. Debeyre, 153 ; Champea 

llourses de doeloi-al à la FaeiiUé de Paris. — Pour les bour¬ 
ses de 1" année et celles des Pupilles de la Na 
le 1.5 juillet. Pour les candidats se présentant a 
avant le 20 juillet. 


•ulté de l>a 


Sont nommes : 

: .MM. Houlenger el Mozzici 


C.liniqiie Ihérapt-ulique ii 

Clinique de la luberculose : Ml\l. (ienevrier, Brissaud el 
Clinique médicale jiropédeiitique : ,\LM. Blanchard, Lecœur, Bolgert 
et Cornet. 

Clinique médicale Corliin : M.M. T)i Matteo, Marre et Uaull. 
Clinique médicale Hêlel-Dieu : MM. Lajouanine et Laniottc. 
'"'nique médicale Broussaix : MM. de (iraciansky, Mlle Lindenx, 


MM. 


Plas. 


Faculté de médecine de l'aris, I. i’rix destinés 
des Iravaux scienlifiques {thèses, etc.), au 
r, 3.000 francs. Prix en faveur de la personne qui 
opération, des instruments, des bandages, des appa- 
s moyens mécaniques reconnus d’une utilité générale 
i tout ce qui a été employé et imaginé précédemment, 
isqn’au 13 octobre 19.12). 

, 3.000 francs. — /Vn meillenr ouvrage sur une question 


Prix de la 

« récompenser 

Prix Barbii 
inventera une 

et supérieure 
( Inscription j' 

Prix Behier, ^ 

de pathologie médicale. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Prix Bernheim, 800 francs. -- Récompense de la meilleure thèse 
de doctorat sur la tuberculose (étudiant français, russe ou polonais). 
(Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Prix Chatcauvillard, 2.000 francs. — Meilleur travail sur les scien¬ 
ces médicales imprimées au cours de l'année précédente (thèses et 
dissertations inaugurales admises). (Inscription juseju’au 15 octobre 
1942). 

Prix Déroulcdc, 900 francs. Récompense de travaux ayant trait 
à l’étude du cancer. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Prix Desmazes, 1.600 francs. — Récompense du meilleur Iraité 
sur la grippe. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Prix Gérard Martinet, 2.800 francs. Prix à un étudiant pourvu 
de 12 inscriptions au moins, poursuivant des recherches pour décou¬ 
vrir un médicament, sérum, etc..,, susceptibles d’atténuer, en France, 
les ravages causés par les maladies contagieuses. (Inscription jusqu’au 
15 octobre 1942). 

Prix .leunesse (Histologie), 1.500 francs. — Meilleur ouvrage relatif 
à riiistologie. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Prix Lacaze, 20.000 francs. — Au meilleur ouvrage sur la fièvre 
typhoïde, (inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Prix Léri, 1.300 francs. — Prix à un auteur de nationalité fran 
çaise pour le meilleur travail sur les affections des os et articulation: 
publié au cours de l’année 1940. (Inscription jusqu’au 15 octobre 
1942). 

Prix Monthyon, 2.300 francs. • - Récompense du meilleur ouvrage 
sur les maladies prédominantes en 1940. (Inscription jusqu’à" ’ 
octobre 1942). 

Prix Rigout, 600 francs. — Récompense de la meilleure thèse de 
chimie biologique, physiologique ou bactériologique. (Inscription jus¬ 
qu’au 15 octobre 1942). 

Prix Sicard (au titre de 1940), 30.000 francs. — Un ou deux prix 
dans le but de diffuser des recherches médicales, soit par travail de 
laboratoire (cours, publications), soit par des voyages d’études (séjour 
dans un laboratoire ou service déterminé en France ou à l’étranger). 

Prix Léon Frey (au titre de 1940), 5.000 francs. — Récompense du 
nu'illeur mémoire sur la stomatologie. 

Prix Legroux (au titre de 1940), 2.000 francs. — Meilleur travail 
sur le diabète, ses causes et son traitement. 

H. — Bourses destinées à venir en aide à des étudiants méritants 
peu lorlunés régulièrement inscrits pour l’année scolaire 1942-1943. 

Anonyme, 2.800 francs. — Bourses à des étudiants méritants 
sans fortune. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Carville, 1.200 francs. — Deux bourses au profit de deux étudiants 
^■■^nçais laborieux et peu fortunés. (Inscription jusqu’au 15 octobre | 

Chauffour, 750 francs. Bourse à un étudiant distingué et peu for- | 
tune. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). ' 

Corvisart, 1.200 francs. — Aide à deux étudiants de nationalité 
française peut fortunés et dignes d’intérêt. (Inscription jusqu’au 
15 octobre 19421. 

Dfinarle, 700 francs. — Bourse à un étudiant méritant. (Inscrip¬ 
tion jusqu’au 15 octobre 1942). 


Dieulafoy’, 6.000 francs. — Bourses à 
tuants, sans'fortune ou peu fortunés. (In 


lis étudiants français méri- 
iption jusqu’au 15 octobre 


Faucher, 1.000 francs. — Exonération totale ou partielle des frais 
de scolarité et d’e.xamen pour deux étudiants français et deux étu¬ 
diants polonais. (Inscription jusqu'an 15 octobre 1942). 

llcrvieux, 3.200 francs. — Aide à deux étudiants méritants et sans 
fortune. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Lannelongue, 450 francs. — Aide à un étudiant en médecine mo¬ 
mentanément dans la gêne. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Malterrc. — Aide à un ou plusieurs étudiants français méritants ou 
sans fortune . (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

IVIarjolin, 4.000 francs. — Remboursement total ou partiel des frais 
d’inscriptions d’étudiants en médecine français internes ou externes 
des hôpitaux de Paris, s’étant fait remarquer par leur zèle, leur exac¬ 
titude, ayant recueilli avec soin les observations dans leur service, 
joindre à la demande les certificats des chefs de service. (Inscription 
jusqu'au 15 octobre 1942). 

De Rothschild, 2.200 francs. Bourses à deux étudiants de pré¬ 
férence Israélites. (Inscription jusqu’au 15 octohre 1942). 

Serge Henry Salle, 500 francs. Achats d’ouvrages se rapportant 
aux sciences médicales qui seront attribués à un externe de la Charité. 
(Inscription jusqu'au 15 octobre 1942). 

Prix Segond, 5.000 francs. - Bourses à des internes ayant fait 
leurs preuves qui préparent le concours d'adjuvat ou qui ont obtenu 
le titre d’aide d’anatomie. (lnscri])lion jusqu’au 15 octobre 1942). 

DeTremont, 2.000 francs. — Bourse à un étudiant méritant et sans 
fortune. (Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Veret, 400 francs. — Bourse à un étudiant méritant et sans fortune. 
(Inscription jusqu’au 15 octobre 1942). 

Vrain, 2.000 francs. Aide à un étudiant, fils de médecin ou d'ins¬ 
tituteur de préférence, préparant l'internat et digne d’intérêt. (Ins¬ 
cription jusqu’au 15 octobre 1942). 


HL — Bourses municii)ales. 

Ces bourses ont pour objet de venir en aide aux étudiants méri¬ 
tants et peu fortunés. Elles sont réservées, en principe, aux éludiants 
fréquentant les cours de la Faculté depuis un an, au moins. 

• Les candidats doivent être nés soit à Paris, soit dans le départe¬ 
ment de la Seine ou les parents doivent y être domiciliés depuis cinq 
ans au moins au 15 octobre 1942. 

Les demandes établies sur papier timbré à 12 francs (sauf pour les 
Pupilles de la Nation) et accompagnées, soit du travail ou de l’appa¬ 
reil à récompenser, soit pour les bourses destinées à venir en aide aux 
étudiants d’nu étal de siUiation de fortune certilié, devront parvenir 
à .M. le Doyen, au plus tard, aux dates mentionnées ei-dessus.Pour 
tous renseignements, s’adresser au Secrélariat de la Faculté de 14 à 
16 heures. (Bureau du Secrétaire -adjoint). 


Assistance publique — Hôpitaux 

l'siris. .Vccoueliciic «les Itôpilniix. 51. Varangot est nommé. 


«le : 

194 : 


■dro des iiiédcciiis. Coiiiiiin 
’acis. — La Commission régiona 
lonseils de l’Ordre de la Région p; 


Vie phofessionnelle 



L’application de la Charte du travail el ses réiicrcussions sur l'e.xcr- 
cice de la médecine ont fait l’objet d’un ample débat dont les conclu¬ 
sions ont été les suivantes ; Consciente de ses devoirs sociaux, la Cor¬ 
poration médicale représentée par l’Ordre est toute disposée à offrir 
sa collaboration la plus active pour toutes les réalisations médico¬ 
sociales envisagées par les autres Corporations el par leurs Comités 
sociaux. Ainsi que cela a été fait ])our l'application delà loi surles 
Assurances sociales, le Corps médical demande que l’organisation des 
services médicaux créés par les Corporations soit réglée en accord 
avec l’Ordre des médecins et par le moyen de conventions analogues 
à celles prévues par la loi des Assurances sociales. La Commission 
régionale est pour sa part décidée à s’opposer à toute organisation de 
soins créée sans l’accord des Conseils départementaux de l’Ordre et 
qui ne respecteraient pas les principes auxquels le Corps médical 
est traditionnellement attaché ; elle engage les Conseils départemen¬ 
taux à déférer devant leur juridiction les médecins qui, isolément 
ou en groupes, croiraient devoir s’entendre directement avec les Cor¬ 
porations pour créer des organisations de soins en dehors des règles 
établies par l’Ordre. 

Incidemment, la Commission régionale et le Comité de Coordina¬ 
tion ont été mis au courant des projets de remaniement de la loi du 
7 octobre 1940 sur l’Ordre des médecins. Après discussion, ils ont à 
l’unanimité des membres présents voté un texte traduisant l’émotion 
du Corps médical en présence de ces projets de refonte qui, par la 
création envisagée d’organismes corporatifs indépendants de l’Ordre, 
risqueraient d’entraîner des conflits d’attributions et partant le 
désordre, la désunion et l’impuissance. 

La médecine d’usine a fait, d’autre part, l’objet d’un débat à l’issue 
duquel a été rédigé un contrat-type pour les médecins chargés d’un 
service médico-social d’usine. Ce contrat prévoit notamment que le 
médecin d’usine ne doit pas donner de soins, hormis le cas d’urgence. 

Enlin, la Commission régionale et le Comité de coordination ont 
discuté un grand nombre de questions parmi lesquelles celles relati¬ 
ves aux Assurances sociales agricoles, aux assurés assistés (article 19), 
au contrôle technique en matière d’Assurances sociales, à l’assistance 
médicale gratuite, aux dispensaires, aux nominations des chefs de 
service dans les hôpitaux de la région parisienne autres que l'A. P., 
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ECHOS & GLANURES 


l la vulgarité, une vulgarité qui va jusqu’à 
rhysiquc, autre signe de .dégénérescence, 1 
garité, donne une sensation d'horreur, lie 
lées. Mais même sans la laideur, la vulgari 
', car elle atteint aussi bien le moral que le 


îii ces caractéristiques. On est stupéfait de voir qu’on prend tant 
soins pour créer une généalogie chevaline et qu'on en prend si peu 
ur créer une généalogie humaine ! I,'éleveur qui veut conserver un 
n cheval, ne va pas chercher un reproducteur dans les steppes de 
Russie pour le croiser avec un pur-sang. Il clioisira dans une autre 
mille de pur-sang un cheval de rafraîchissement et sa sélection ne 
■garera pas sur des sujets d’Extrême-Orient ou de l’otynésie. 
Dans un pays comme le nôtre, dans un pays d’immigration, le 
'dissage inasslf va donner des résultats massifs. Ce sera le croisement 
r substitution, et, .si l’on continue sans méthode, ce ne sera plus la 
re. française, mais une race béitarde, laide, vulgaire, avilie qui 
aura plus de français que le nom. 11 est essentiel de se souvenir que 
résultat psychologique a encore plus de valeur et de gravité que le 
■nillat physique. C’est le croisement de rafraîcliisseinent du sang ou 
uisement'de retrempe, qu’il nous faut et non pas celui de substitu- 

11 n’y a pas de préjugé de couleur. C'est un instinct fini veut cpie 
l)ianc répugne à l’union avec le noir ou le jaune. L’ascension et la 
utedes civiiisation.s s’explique par le fait des mélanges raciaux, les 
res supérieures subissent une diminution chaque fois qu’elles se 


l.a léthiiiq/ie «le la peesse iiié«lieale l'i-aiiçaise. — Le journa- 
me médical français traverse une crise grave. Certaines causes en 

Vers 1905, llelme. qui fut un bon journaliste, avait déjà fait entre- 
ir où nous mènerait notre individualisme outrancicr. D’autres cau- 
i, en l’an 1940, ont créé, pour beaucoup, un état voisin de l’agonie. 
Crinon qui étudie la situation présente, expose ce qui a été fait, 
parle que de léthargie. Il y a donc encore de l’espoir et peut-être 

i s'appelaient les ^A. Latour, Peissej Dcchambrc, etc. Alors, il ne 
udra point oublier ceux qui out aidé à notre résurrection. Crinon 
ra été un de ceux-là. Dans les diflicultés de l’heure présente, il a 
mbattu sans souci de lui-même ; il a été le défenseur des liumbles ; 

1 a conseillé les puissants, il l’a fait sans méconnaître l’échede dos 
leurs. El il est resté ainsi le grand journaliste indépendant qu’il est 

La natalilé on t'i-anoo. - Le .Secrétariat d’Etat à la Santé 
•nt de publier et de faire parvenir aux médecins, une brochure, élé- 
nte, directe et suggestive où il vante les bienfaits de la maternité 
insiste sur l'accroissement urgent de la natalité en France. Cette 
hlication est précédée d’une lettre du Docteur (Irasset, secrétaire 
iîtat, que nous tenons à publier, certains que nos lecteurs en appré- 
■ront les termes si nobles et la pensée élevée : 

A mes Confrères, 

Urusquement arraché à ma vie quotidienne de médecin praticien, 
me, trouve appelé par la confiance du Chef du (louvernement à des 
ictions d’autorité pour lesquelles il estime que je suis qualifié. 

Je servirai de toute mon âme. Le Maréchal a dit, répété, dans son 
igage, magnilifiue de clarté, de précision, qui restera le témoignage 
inceps de la Résurrection française, qu’il entendait baser l’Etat 
uveau, sur la trilogie : Travail, Famille, Patrie. 

Confrères, vous sentez mieux que quiconque tout ce qu’a de noble 
d’émouvant cette formule jaillie du ccour du plus illustre des F'ran- 

Vous l’exalterez avec toute votre foi dans les foyers si variés qui 
us accueillent et où le médecin demeure le confident des humbles, 
conseiller des privilégiés, l’homme dont on sollicite l’opinion, et qui 
uvent détermine la conviction. 

L’action morale intimement liée à l’action sociale pour le redresse- 
■nt français, vous en détenez, vous les médecins, le moyen le plus 
rect, le plus fervent. 

Honorer la Famille, la situer dans la Nation à sa place d’élite, lui 
nlier tout ce qui peut permettre à ce peuple de se refaire une âme, 
•st le devoir des Gouvernants, mais leur intention serait peu si cha- 
e F'rançais ne partageait intimement le même sentiment. 

Les - clercs » ont assez trahi dans la triste période d’entre-deux 
erres. .Vujourd’hui, les élites, qui se cherchent, et dont vous êtes un 
cessaire clément, doivent conduire les Français à celte réhabilita- 
in des vertus familiales, substratum nécessaire de toute politique 
éciliquement française. 

La Famille pérennise la vie. Elle ale droit à la tendresse des vivants, 
A cette tâche de bonhcur'tnii vous lil)èrern ries Innrris necotriements 


fesseur Forguc en marque le centenaire dans un article du Temps (11 
juin 191’>) ; 

11 y a cent ans, le JO mai 1812, eu Amérique, nu simide médecin de 
campagne, dans le petit village de Jelïerson, m'i avait ])énétré la mode 
des « Flthers-Parties » (comme les modernes J)arties de cocktail), 

lions (Téllter, deux petites tumeurs de. la nuque. C’était la première 
apjdicatiou, prémédiléc, de l’emploi de l’éther, inhalé, à l’insensibili¬ 
sation opératoire. Sans doute, vers la fin du dix-huitième siècle, en 
Angleterre, un petit apprenti pharmacien, Humphry Davy, ayant 
remarqué que les inhalations de iirotoxyde d’azote, «'gaz hilarant )■, 
exercent une action sur la sensil)ilité, avait émis la proposition de 
l’employer dans les opérations chirurgicales, mais Davy n’a point osé 
dépasser la dose hilnranlc de ce gaz pour atteindre la dose insensibili- 
satricc ; et, pour dosage insullisant, il rata l’occasion. 

l.a tentative initiatrice de Crawford Long venait trois ans après la 
décourageante déclaration d’un des grands maîtres de la chirurgie 
française, du Professeur Velpeau, ((ui avait écrit dans ses Eléments de 
médecine npéraioire : « Eviter lu douleur en chirurgie est une chimère 
qu’il n’est plus possible de poursuivre aujourd’hui ». 'Tant il est vrai que 
la libre recherche et l’imprévu des découvertes dépassent les limita¬ 
tions et les prévisions des maîtres I 

A quatre reprises, Crawford Long avait renouvelé, avec succès, sa 
mémorable initiative. Pourquoi a-t-il négligé de publier ces observa¬ 
tions capitales qui lui confèrent le titre, à jamais glorieux, de créateur 
de l’anesthésie chirurgicale ? Il l’a expliqué modestement : il n’avait 
qu’une, pratique opératoire restreinte, bornée à fa chirurgie minime 
ablation de petites tumeurs, amputation de doigt ou d’orteil ; et il 
attendait une plus décisive consécration, par l’utilisation de sa 
méthode dans des interventions de grande chirurgie. C’est ainsi, 
comme l’a dit Young, qu’ « il a perdu son ])rocè.s par défaut ». 

■Mais sa revanche est venue. Dès 1861, Jackson reconnaissait, avec 
une grande probité, ses droits do priorité. Le grand gynécologue amé¬ 
ricain Marion Sims et Young les ont authentifiés ; et, en J926, une sta¬ 
tue élevée au National Capitol «le Washington consacrait Crawford 
Long comme l’inventeur de la narcose, donc du progrès qui, avec 
l’autisepsio pastorienne, allait révolutionner la chirurgie. 

Par cette première tentative nous sommes entrés dans cette mer¬ 
veilleuse période de quatre années d’essais et de réalisations qui s’é¬ 
tend jusqu’au 16 octobre 1846 où l’éthérisation, grâce aux entreprises 
novatrices du dentiste Horace M'ells, de William Morton, dentiste lui 
aussi, de Jackson, un chimiste, est appliquée par John Warren, chi¬ 
rurgien de l’hôpital de Boston, à une grande intervention chirurgicale 
à l’ablation d’une volumineuse tumeur du cou.L’opération s’était 
accomplie sans aucune douleur ; Warren, se tournant, ému, devant 
l’assistance nombreuse de médecins et d’élèves, prononça ces mot.s 
vulgaires, mais impressionnants ; Cenllemen, Ihis is no hiimbug I 


grâce aux entreprises 
i Morton, dentiste lui 
ar John Warren, chi- 
?rvention chirurgicale 


et d’élèves, prononça ces mot.s 
■enllemen, tins is no hiimbug I 
le !) Et Jacob Rigolow, un des 


horreur : la douleur ». 

Fin quatre ans, quatre 
un médecin) ont créé 1’ 


juste un siècle que la chirurgie a été ujjrunchie de ta douleur. Elle apprend 
au grand public que, dans le monde, survivent quelques rares vieil¬ 
lards, voisins de la centième année, qui sont venus au monde en un 
temps où la souffrance était encore « la compagne inséparable des 
grandes inlerventions ». Elle doit nous inspirer la gratitude envers les 
novateurs. Elle nous enseigne que, dans les sciences appliquées, les 
progrès sont solidaires et se font i)ar des apports associés d’Iiommes et 
de connaissances multiples, puisque parmi ce quatuor de décou¬ 
vreurs il n’y a pas un chirurgien, et qu’il n’y a qu’un seul médecin ! 
Aussi bien, c’est un chimiste. Pasteur, qui a été, par l’asepsie bacté- 
riologic[ue, le réformateur de la chirurgie. Flnfin, elle nous invite à 
considérer que, sans l’anesthésie, et surtout sans ses formules nouvel¬ 
les, le champ d’action prodigieux, illimité, de la chirurgie moderiM 
n’aurait point pu s’ouvrir devant nous. 
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volume 216 pages, 46 ligures, 65 francs. Masson, éditeurs, IJO, 
boulevard Saint-Germain, Paris. 

Nombreux sont ceux qu’intéresse la croissance des os longs ; méde¬ 
cins, chirurgiens, pédiatres, orthopédistes, anthropologistes. C’est 
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L’image de notre corps et ses déformations 
en pathologie 

Par J.-A. CHAVANT 

Jlédccin de l’Hôpital de Bon-Secours 

L’image de notre corps est une acquisition nouvelle en 
clinique neurologique. Il faut entendre sous ce terme le senti¬ 
ment immédiat que nous éprouvons de notre propre corpora¬ 
lité, la notion sans cesse actuelle que nous avons de l’enveloppe 
plastique de nos divers segments corporels, de ses relations 
spatiales et de son remaniement perpétuellement renouvelé 
dans le cours de nos différentes activités. Semblable sentiment 
et pareille notion, enregistrés dans notre esprit, sont suscep¬ 
tibles d’ètre évoqués par le souvenir. 

Une telle image se constitue à l’aide des excitations pre- 
prioceptives et extéroceptives dont notre propre organisme et 
aussi le monde extérieur nous gratifient à chaque instant. Les 
principales afférences sont myoarthrocinétiques, tactiles, audi¬ 
tives, labyrinthiques, mais les plus importantes semblent être 
les afférences visuelles et on peut dire que, chez le clairvoyant, 
l’opticogramme dépasse en activité le soinatogramme. 

Chez le sufet normal, l’image de notre corps, floue et impré¬ 
cise, n’affleure pas le champ de la conscience et on peut même 
se poser la question de savoir si ellenousest de quelque utili¬ 
té ; elle nécessite un effort d’introspection et, souvent encore 
à ce moment, elle manque de netteté. 

Certaines variations brusques des données reçues par notre 
sensorium et spécialement les modifications brutales du régime 
labyrinthique, sont susceptibles d’entraîner des déformations 
physiologiques passagères du modèle postural, tel le raccour¬ 
cissement du cor{)s avec lourdeur des jambes, légèreté du buste 
et des bras au cours d’une montée en ascenseur, sensations 
contrastant avec l’allongement ([ui s’éluiuche au cours de la 
descente dans le même appareil. 

Mais ce sont surtout les données pathologiques cpii ])rojeltent 
le maximum de clarté sur cette image iiormalcmenl embrumée 
et paradoxalement lui confèrent son vrai relief ; 
en la surchargeant, 
en l'abolissant partiellement, 
en la déformant. 


la profelant enfin hors de l’individu lui-mtme. 

Les surcharges du schéma corporel constituent la constatation 
la plus courante en médecine pratique et sont représentées 
par les membres fantômes. 

Les membres fantômes s’observent dans la règle chez les 
amputés. Le blessé a l’illusion que son membre disparu existe 
véritablement, qu’il se meut, d’une motilité souvent subordon¬ 
née à celle du membre symétrique intact et surtout •— fait qui 
doit être souligné — qu’il est ordinairement le siège de dou¬ 
leurs variables de caractère et d’intensité souvent sous l’un 
fluence de facteurs affectifs. Il arrive qu’avec le temps, un tel 
fantôme se rapetisse plus ou moins exagérément et qu’il finisse 
par s’évanouir totalement. 

Mais en dehors de toute mutilation, les membres fantômes 
peuvent s’observer, en surnombre pourrait-on dire, dans le 
cours de l’évolution de certaines paraplégies traumatiques ou 
compressives, ou encore se présenter à titre d’images résiduel¬ 
les temporaires d’attitudes imposées au sujet, telle la position 
de la taille, pour l’exécution de certaines opérations chirurgi¬ 
cales. 

L’abolition partielle du schéma corporel est le fait de certaines 
lé.sions cérébralis en foyer. Certaines hémiplégies le plus sou¬ 
vent gauches (exceptionnelkment droites) s’accompagnent de 
la perte complète de la notion de l’hémicorps paralysé. Les 
malades qui en sont porteurs paraissent ignorer ccmplètcmcnt 
l’existence de leurs membres malades et par voie de consé¬ 
quence méconnaissent complètement leur infirmité mmtrice. 
C’est le curieux tableau de Yanosognosie vraie ou muette iden¬ 
tifiée par Anton, d’abord, puis par Babinski. Demande-t-on 
à ces malades d’effectuer avec le membre, oublié un mouve¬ 
ment (dans la mesure où la motricité qui leur reste le permet), 
c’est le membre sain qui entre en action. Les excitations sensi¬ 
tives portant sur le côté touché sont intégrées comme des 
sensations de la partie symétrique. Certains patients arrivent 
même à considérer leur mi mbre malade cemme appartenant 
à une personne étrangère et la fermeté qu’ils apportent à leur 
négation, malgré les preuves d’évidence qu’on leur fournit, 
éveille l’idée d’une véritable perturbation de la conscience. Un 
certain nombre de sujets ont au contraire la notion, pénible au 
point de vue affectif sinon véritablement douloureuse semati- 
([uement, d’avoir perdu la moitié de leur corps (fausse anoso¬ 
gnosie). 

On conçoit l'importance ((ue peuvent avoir de semblables 
moelifications de l’imago de notre corps témoignant de la j)erte 
de la sensation de notre propre espace sur l’activité motrice 
spécialisée des sujets, sur leur eupraxie. Aussi existe-t-il une 
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Lassone pour l'étude des épidémies, des eaux thermales et des 
remèdes secrets. Médecin de Mesdames, Cornette les suivit lors 
de leur émigration et mourut à Rome en 1794. 


LES MÉDECINS UE NOTRE TERROIR 
Ceux de Franche-Comté (') 

(Fin) 


L’Ecole de Strasbourg revendique un bisontin Etienne 
Tourtelle (1756-1801), qui n’enseigna cependant à Strasbourg 
que pendant quatre ans. Tourtelle est l’auteur d’Elcments d'hy¬ 
giène (1767), bien antérieur au livre de J.-N. Hallé et d’une 
Histoire philosophique de la médecine que l’on considère comme 
un chef-d’œuvre du genre. 


Loys fiuYON, sieur de la Nauchc, vécut 
en Limousin ; mais il était né. à Dole et 
revint y mourir vers 1630. 11 a laissé quel- 
(|ues livres : J.c Miroir de ia Beauté et Santé 
corporelle, les Diverses Leçons ([ui eurent de 
r.nmbreuses éditions et se lisent encore. 
C'était un observateur attentif des mœurs, 
un savant apprécié en son temps. Guy Patin 
a tait sou éleige. La gloire a quelquefois des 
Irases moins'solides. 

b'aude-Meleliior Cornette, né à Besançon en 1744, n'avait 
Hiie ttente-quatre ans, quand il fut nommé adjoint à l’.\ca- 
enim des sciences, en récompense de ses travaux sur le sal- 
1 acide nitreux.Devenu peu après membre de ta 
>eie(e royale de médecine, il rendit de grands services à 


' oir : Prufirès inéilicdl, 7 mars 1912. 



Né à Vauvülers (Haxitc-Saône) en 1742, Duchannoy fut 
administrateur des hôpitaux de I aris ru début du NIX® siècle, 
et l’iin des plus ardents propagateurs de la vaccine dont il 
présida le Comité. 11 mouiul à Paris le 4 novcmbie 1827. Son 
portrait, par isabey, est au Louvre. 

Jaccoud prétendait qu’à Rouunün revient le mérite d'avoir 
le premier décrit l'angine de poitrine dans sa Lettre sur la mort 

de . M. Charles. Les cardiolcigues modernes ne sont jias de 

cet avis et aceurdeiit toujours la priorité à HebeuUn, avec rai¬ 
son, semble-t-il. Quoi qu’il en soit Reugiion (1727, Moiteau ; 
1799, Besançon) fut un grand médecin dont l’enseigm ment 
et les travaux marcpièrent au XMII»' siècle, la période la jilus 
brillante de la Faculté de Besançon. 

Désiré Pktetin, qui vécut et mourut à Lyon (1808), était 
né à Lons-le-Saunier (1744). Ses travaux sur 1 a eatakqisie. sur 
le ]ihénoinène dit de transposition des sens et enfin sur celui 
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variété d’apraxie sur laquelle ont insisté Lhermitte et ses élèves 
dont la genèse, fonction de la dissolulion du schéma corpoivl 
et traduisant un trouble de la pensée spatiale peut être trouvée 
dans la rupture des relations unissant les représentât ions visuel¬ 
les et les représentations sensorio-motrices. Avec une motri¬ 
cité intacte de tels sujets arrivent à voir rexécution de leur 
geste troublé par rimpossiI)ililé de le situer dans le plan spatial 
susceptible d’en assurer reflicacité. 

Sans vouloir imaginer un centre cérébral d’une notion aussi 
compliquée, et subtile que l’image de notre corps, il est toute¬ 
fois intéressant de noter que les lésions de telles hémiplégits 
pareillement compliquées d’anosognosie siègent habituelK- 
ment dans Vhémisphère droit dans le territoire sylvien posté¬ 
rieur au niveau de la circonvolution pariétale inférieure et du 
gyriis supramarginalis. Mentionnons cependant que nous avons 
observé cet oubli du membre parésié dans un cas typique de 
ramollissement de l’artère cérébrale postérieure. 

Los déformations du schéma corporel s’observent surtout 
dans les intoxications. Un certain nombre de drogues, alcool, 
éther, cocaïne, morphine sont susceptibles de mod fier souvent 
de façon bizarre et saugrenue, parfois de transfigurer complè¬ 
tement partie ou totalité de notre image corporelle. Rapetis¬ 
sement, allongement, variations pondérales, modifications 
criardes de couleur, tout peut s’observer. Les deux ])oisons les 
plus actifs dans cet ordre d’idées de la déformation du schéma 
corporel sont incontestal)lement le haschich et le pegolt, la 
plante qui fait les yeux émerveillés. 

Les profections hors du sujet lui-même constituent la der¬ 
nière modification que peut subir le schéma postural. Cette 
image, en effet, peut rompre ses attaches avec notre propre 
matière, s’émanciper et être projetée en dehors du sujet étant 
alors perçue par lui à la manière d’une image viselle hallucina¬ 
toire. Mais ce qui différencie cette vision immotivée d’une 
hallucination visuelle banale, c’est qu’une telle projection 
somatique entraîne avec elle idées, sentiments et passions 
du sujet dont elle émane ; la copie de son moi corporel apparaît 
au patient toute imprégnée de son moi psychologicjue et de 
sa personnalité morale. 

Ce curieux phénomène de Vhéautoscopie ou vision spéculaire 
susceptible de s’observer chez des sujets normaux, mais au 
système nerveux particulièrement sensible comme celui des 
artistes et littérateurs peut, dans le domaine pathologique, 
faire partie du tableau de certaines crises comitiales ou s’obser¬ 
ver dans certaines irritations encéphaliques toxiques ou infec¬ 
tieuses (fièvre typhoïde, grippe et surtout typhus exanthéma¬ 
tique). Aux beaux jours de l’hystérie, il a fait partie du syn¬ 


drome psychique de la grande névrose, mais on sait avec quelle 
circonspection il convient d’apporter quelque crédit à l’authen¬ 
ticité des manifestations de ce genre. 

Ce n’est pas par un déficit des analyseurs connus que nous 
pouvons expliquer les perturbations de l'image de notre corps. 
Invoquer la cénesthésie n’est pas faire avancer beaucoup le 
problème ; c’est seulement substituer un mot à une obscurité. 
Certes, dans certains cas comme celui de cet hémiplégique qui 
cherchait son bras sous son lit prétextant qu’on le bu a caché, 
on a l’impression de se trouver en face d’un trouble délirant. 
On est toutefois obligé de remarquer que le sujet ne délire que 
sur un point. Il y a certainement à la base de semblable trou¬ 
ble un trouble intellectuel mais celui-ci est partiel, spécialisé, 
il est môme parfois anatomiquement localisable cemme nous 
l’avons vu pour l’anosognosie. 

Il est par contre, des cas de perturbations du schéma corpo¬ 
rel ou la dissolution psychique est totale par dissociation com¬ 
plète de la personnalité. Nous entrons par cette porte dans le 
domaine des psychoses où le sentiment de la personnalité phy¬ 
sique est souvent altérée conjointement aux troubles psychi¬ 
ques, en parliculicr dans les états mélancoliques dans les déli¬ 
res de négation, de dédoublement, de dépersonnalisation. 

L’image de notre corps conception purement neurologique 
à sa naissance franchit par scs développements, les barrières 
de la psychiâtrie ; elle est une preuve nouvelle de l’étroite 
liaison unissant neurologie et psychiatrie, notion trop mécon¬ 
nue en France de nos jours, tant sur le terrain théorique que 
sur le terrain pratique. 


Polynévrite diabétique à forme dite pseudo-tabétique 

Par MM. 

L. ISEMEIN H. MÉTRAS 

Médecin des Hôpitaux Interne des Hôpitaux 

de Marseille 

Nous avons eu récemment l’occasion d’observer un diabé¬ 
tique présentant un syndrome neurologique réalisant une poly¬ 
névrite à forme pseudo-tabétique. Les questions soulevées 
par ce malade sont intéressantes et nombreuses. Certains 
auteurs estiment la polynévrite tiiabéFque comme très rare 
pour ne pas dire inexistante. Quant à la forme clinique, dite 
« pseudo-tabétique », elle serait à revoir complètement (Labhé 


de la suggestion mentale publiés clans un mémoire daté de 1787 
constituent Une époque en magnétisme et font de Petetin, sui¬ 
vant l’expression d’A. Bertrand, le Braid français ou le Charcot 
du XVIIF siècle. 

C'est aussi par ses études sur le système nerveux que Lélut 
a acquis une notoriété qui n'est pas éteinte. On cite encore Le 
Démon de Socrate, VAmulette de Pascal. Mais on connaît 
moins la Physiologie de la pensée où s’est affirmé le spiritualisme 
de Lélut qui fut'un personnage considérable de son temps : 
médecin de la Salpêtrière, membre de l'Académie des Sciences 
morales, de l'Académie de médecine, député de 1848 à 1863, 
il cumula honneurs et fonctions en restant un brave homme. Il 
était né à Gy (Haute-Saône) en 1803 et mourut à Paris en 1875. 

PiDOUX (1808, Orgelet (Jura) ; 1882, Meulan), parce cpi’il 
n'accueillit point sans les discuter les expériences de Villemin, 
est aujourd'hui un réprouvé de la médecine, tant les vivants 
sont incapables de comprendre le passé. 

Mais ce Cumtois à la tète ronde —une vraie tète de Comtois 
selon le proverbe — est au-dessus du dédain et le nom de 
Pidoux, restera associé à celui de Trousseau tant qu'on parlera 
de thérapeutique. 

La Franche-Comté a eu aussi en médecine des poètes, des 
inventeurs. 

Georges Camuset (1840. Lons-le-Saunier, 1885, Paris), fut 
le plus brillant des premiers. Les Sonnets du Doe/cur sont un petit 
chef-d'œuvre de grâce, de fine observation et d'élégance que les 
médecins ne se lasseront jamais de relire. 


Charles Sauria (1812-1895, Poligny) était encore élève au 
Collège de Dole lorsqu’après un cours de physique, lui vint l'idée 
de frotter sur un mur enduit de phosphore des bouts de bois 
trempés dans un mélange de soufre et de chlorate de potasse. Le 
résultat fut assez concluant pour que le professeur se mit à fabri¬ 
quer ces allumettes pour son usage. Deux ans après, les allu¬ 
mettes dites chimiques étaient fabriquées industrielle mcnl,sai's 
profit pour leur inventeur qui mourut dans la misère. 

Chamberland (1851, Chilly-le-Yignoble, 1908, Paris) est 
peut-être plus connu aujourd'hui par le filtre qui porte son 
nom que jiar ses travaux de bactériologie pure. 

Et on oublie aussi parfois que c’est à Césaire Phisalix (1852. 
Mouthiers, 1906, Paris), qu’est due la sérothérapie antiveni- 
meuse. 

âlais l'histoire n'est qu'une «passante oublieuse». FJ il en 
sera encore une fois de plus ainsi. Beaucoup d’autres noms de 
médecins, ((ui ont honoré le pays Comtois et ont droit à nos 
suffrages, auraient dû être cités'ici. Mais en s’allongeant, notre 
liste ressemblerait à un nécrologe familial et il ne faut pas trop 
parler des siens ! 

Et l’on comprendra aussi (ju'il n'ait pas été fait mention de 
Pasteur, ni de Bichat : l'un n'était pas médecin et l'autre naqun 
d’ascendants comtois dans un village qui faisait alors partie de 
la province de Bresse. Leur gloire n'a d'ailleurs pas besoin de 
rappel. 

.Maurice Gkxty. 
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et Boulin, Haguenau). Nous ne nous étendrons pas sur la 
médiocrité de la terminologie qui fait appeler cette forme pseu¬ 
do-tabétique. La pathogénie et le traitement de ce syndrome 
ne sont pas moins altachants. 

Voici l’observation : 


Fr... Clément, 31 ans, t.iille 1 m. 55, forgeron, entre dans notre ser- 
Yice le 2 décembre 1941. 

Il est soigné depuis le mois de juillet 1939 pour un diabète sucré. 
Il a suivi assez irrégulièrement le traitement hygiéno-diététique et 
jiisulinique. C’est un diabète grave comme en font foi son amaigris¬ 
sement massif et les examens biologiques. 

La glycosurie est stabilisée autour de 3 grammes avec une glycosurie 
quotidienne à 300 grammes pour 5 litres d’urines. Azoténiie à 0.25, 
cholestérinémie à l.SO. Dans les urines, il y a présence d'acétone et 
(l’acide diacétique par période, avec légère albuminurie. Les réac¬ 
tions de Bordet-Wassermann, llecht et 5Ieinick sont négatives dans 

Il s’^agit en somme d’un diabète sucré avec dénutrition et acétonurie. 

Le malade reçoit de l’insuline jusqu’en janvier 1942. Les restric¬ 
tions insuliniques de nos hôpitaux nous ont obligés à cesser celle-ci. 

Nous avons soigneusement fouillé les antécédents de notre sujet. 
Nous rappellerons qu’il a 31 ans et qu’avant le mois de juillet 1939j 
il n’avait jamais été malade. Nous retrouvons tout au plus un taba¬ 
gisme modéré que les circonstances actuelles ont supprimé. Il s’agis¬ 
sait d’un paquet de cigarettes pour deux jours. La syphilis a été par¬ 
ticulièrement recherchée dans ses manifestations cliniques et biologi¬ 
ques (Milian) et nous n'avons rien trouvé. Ce malade est indemne de 
toute atteinte tuberculeuse ancienne et récente et n’est pas, de plus 
un éthylique, même légef. 

Lorsqu’il nous raconte les tr(3ubles fonctionnels qui le gênent le 
plus, il insiste sur une difficulté à la marche et une lourdeur de ses 
membres Inférieurs qui remontent au début de son diabète, au mois de 
juillet 1939. A cette époque, il présentait surtout une maladresse des 
membres inférieurs sans troubles de la sensibilité. Il n’a jamais eu 
(le douleurs dans les jambes ni de troubles sphinctériens. 11 est atteint 
depuis cette époque d’une impuissance sexuelle complète avec 
absence de libido. 

Ces troubles sont restés inchangés; seules la lourdeur des jambes 
et la difficulté à effectuer une marche, même courte, ont augmenté 
d’intensité depuis l’arrêt de l’insuline. 

A l’examen neurologique, nous trouvons ; 

— une abolition des réflexes rotuliens et achilléens ; 

— une hypotonie considérable, talon à la fesse très facile, signe de 
Lassègue dépassant 140“ des deux côtés ; 

— dysmétrie nette dans l’épreuve du talon au genou ; 

— sensibilité profonde, osseuse, musculaire et tendineuse dimi- 

— force musculaire égale des deux côtés mais assez diminuée, la 
marche se fait à petits pas avec une fatigabilité rapide ; 

— il n’y a pas de Romberg ; 

— rétlexe cutané plantaire en flexion ; 

— pas d’amyotrophie. 

Ceci pour les membres inférieurs; quant aux membres supérieurs, 
nous trouvons une allexie styloradiale et olécranienne avec ré.lexe.s 
biiiipitaux normaux. Il y a ïine nette dysmétrie dans l’épreuve du 
doigt au nez sans adiadococinésie et un signe de Biernacki. 

Les rc.lexes cutanéo-abdominaux sont normaux ; à la face, les pupil¬ 
les sont égales, régulières et contractiles avec F. O. normaux. 

Nous avons fait une ponction lombaire le 27 janvier 1942. 


Cytologie. 

Albumine. 

B. W. 

Benjoin colloïdal. 

GI ucüsc. 

Pas de corps cétoniques 


e élévation du t 


< normal de la glycora- 


,Nous allons énumérer rapidement et sans commentaire d’autres 
résultats qui ont pour but de préciser le diagnostic et d'élucider quei- 
ques notions pathogéniques. 

Trois examens électriques aux membres supérieurs et inférieurs, 
uni avant tout ti.'tement, l’insuline ayant été cessée depuis long¬ 
temps lorsque nous , 7ons eu l’occasion de faire le diagnostic de sa 
polynévrite, l’autre après un traitement intensif par le facteur B et le 
troisième après reprise du traitement insulinique. 

12 mars 1942 : hypoexcitabilité nette aux deux courants au 
'•iveau des nerfs et muscles des membres intérieurs sans R. D. 

Hypoexcitabilité sans R. D. aux membres 

supérieurs. 

Le pr yyrji jq42 : .Membres supérieurs ; normaux. Membres infé- 
■ hypoexcitabilité bilatérale du nerf crural, du quadriceps, du 
't'f'TUe poplité externe et des muscles de son territoire. Pas de U. 1). 
“ muscles postérieurs de la cuisse et des jambes sont normaux. 

oscillations artérielles sont normales et égales aux deux 
fibres inférieurs (mesurées avec un Pachon). 
ap ^.Heux tubages gastriques ont montré une anachlorhydrie même 


IIcl libre IIcl combiné IIcl total 

0 0 0,00 

t'n e.xamen radiologique de son estomac et de son duodénum est 


Le dosage des vitamines dai 
Vitamine C. 500 y par 100 c 
Vitamine A. 28 y par 100 c. 
lui sont des taux normaux. 


I.e régime de notre malade a toujours été assez bien équilibré en 
vitamines. Le traitement que les circonstances nous ont obligées 
à faire est le suivant jusqu’au mois d’avril 1942 : 


— Vitamine B. Bénerva et Bévitine, injectable et per os tous les 

— et extrait hépatique : 1 e. c. par jour pendant deux mois sans 
résultats cliniques et électriques. 


Insuline ensuite, 100 unités par jour, sans obtenir une désucration 
suilisante, mais avec reprise de l’état général, augmentation du poids 
et amélioration subjective de la force musculaire, l’examen électrique 
montrant une amélioration légère. 


En résumé, notre malade présente un diabète meré avec dénu¬ 
trition et acétonurie et une atteinte nerveuse .se traduisant par 
une polynévrite à forme pseudo-tabétique. 

Nous rapportons sans hésiter l’origine de sa polynévrite 
au diabète. Nous ne ferons pas un long chapitre de diagnostic 
différentiel, les examens cliniques ou iiiologiques nous per¬ 
mettant d’affirmer l’inexistence de toute infection, intoxica¬ 
tion ou auto-intoxication autre que son diabète comme ayant 
pu déterminer cette polynévrite. 

Les polynévrites des diabétiques ont été signalées dans les 
travaux de Marchai (de Calvi) puis de Bouchardat. 

En 1880, Worms décrit les névralgies des diabétiques, quatre 
ans plus tard, Bouchard insiste sur la fréquence dans le diabète 
de l’abolition des réflexes rotuliens, mais c’est surtout Charcot, 
en 1890 qui publie le premier cas de paraplégie diabétique et 
l’attribue à une origine névritique. L’étude de cette polynévrite 
devait s’achever l’année môme avec la description histologi¬ 
que d’Auché ; quelques années plus tard Marinesco publie un 
nouveau cas de paraplégie diabétique et précise le caractère 
des lésions névritiques. ï.es complications névritiques du dia¬ 
bète ont été décrites par les auteurs classiques (Lyden, Char¬ 
cot) et divisées ainsi : 

1° Une forme sensitive, les névralgies constituant en général 
tout le syndrome ; 

2° La seconde forme dite motrice, réalisant les paralysies 
périphériques ; 

3° La troisième forme isolée sous le nom de pseudo-tabès 
diabétique est caractérisée par une paraplégie discrète, l’aboli¬ 
tion des réflexes patellaires, des troubles importants de la sen¬ 
sibilité profonde, de l’ataxie, un signe de Romberg, des maux 
perforants, des douleuis fulgurantes, des crises gastriques, des 
paralysies oculaires, de l’impuissance et de l’amaurose. Mais 
par contre, les pupilles et le liquide céphalo-rachidien restent 
normaux. 

Cette dernière forme est celle que présente notre malade. 
Elle a été décrite par Von Ilosslin, Raymond, Pryce, Nannyn 
et Debove. Mais la discussion s’élève de suite quant à son étio¬ 
logie spécifiquement dialiétique. M. Labbé pense que cette 
forme aurait besoin d’être remise en discussion. Boulin n’en a 
jamais oliservé un cas (Boudouresque). Ils pensent qu’il est 
possible que l’on ait confondu le tabès accompagné d’une gly¬ 
cosurie avec le diabète compliqué de polynévrite. 

Nous rappellerons qu’une observation de Rathery et Klotz 
rapportée à la Société médicale des hôpitaux de Paris en avril 
19,38, soulev^a des controverses (jui firent intituler la réponse 
de Haguenau : « Ex'ste-t-il une polynévrite diabétique ? ». 
Haguenau répondait à Batliery ([uT affirmait l’existence de 
polynévrite diabétique à forme de pseudo tabès que c’était 
encore une polynévrite « chez un diabétique ». Le début 
brutal, chez un diabétique de 59 ans avec troubles liépatiques 
après intolérance à des pilules de podophyllin belladoné du 
Codex, la coexistence de troubles cochléaires, le hoquet, la 
régression rapide, permettaient de penser qu’il s’agissait d'une 
polynévrite due à une infection à virus neurotrope d’abord 
diffuse, puis localisée. 

Nous avons rappelé cette observation pour montrer qu’à la 
vérité, les malades dont les cas sont rapportés dans la littéra- 
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fin\' niédicalo, même rérente, prèteni toujours à discussion. 
Les malades c[iii sont l’objet des publications sont pour la plu¬ 
part assez âgés et il est ainsi d’autant plus facile de retrouver 
dans les antécédents une infection ou une intoxication qui sont 
immédiatement rendues responsables des troubles neurologi¬ 
ques. Ainsi, dans l’observation de Marinesco, nous retrouvons 
dans le compte rendu d’autopsie, l’existence de cavernes tuber¬ 
culeuses, entachant ainsi l’unicité étiologique portée par l’au¬ 
teur. Nous ne ferons pas état des observations de Pitres et 
Marchand qui sont biologiquement parlant insullisantes pour 
établir avec certitude le diagnostic cle polynévrite diabétique. 
Par contre, nous rappellerons que, dans une observation de 
Mauriac, Broustet et Praissac, nous Irouvons une i)araplégie 
diabétique chez un jeune homme de 21 ans qui nous paraît 
bien être diabétique. 

Il y a dans cette observation, un rythme singulièrement 
frappant et convaincant entre les troubles nerveux d’origine 
diabétique et leur amélioration avec la désucration obtenue 
par l’insuline. 

Pour notre malade, nous n’avons pas pu obtenir l’argument 
thérapeutique d’une façon décisive, c’est-à-dire que l’insuli- 
notherapie n’a pas encore beaucoup amélioré ses troubles 
nerveux, mais en procédant par élimination, il y a, de toute 
évidence, une relation de cause à effet entre diabète et polyné¬ 
vrite à form- de pseudo-tabès. 

Il n’y a pas d’intoxication et d'infection qui paissent expli¬ 
quer ce syadroai'. L’éloc[uenc.e des examens biologiques que 
nous ne rapp'lierons ])as ici, le prouve abondamment. Nous 
n’hésitons pas à rapporter donc au diabète sa ])olynévrite ; 
quant à la ülière pathogénique de. ces troubles, nous verrons 
tout à l’heure comment on peut l’interpréter. Boudouresque, 
dans sa très belle thèse, n’hésite pas à conclure à l’existence 
des polynévrites diabétiques » qu’elles ne se voient guère au 
cours du diabète des enfants, des adolescents. Elles sont rares 
dans le diabète grave avec dénutrition azotée et acidose. Elles 
surviendraient par contre chez les adultes même âgés, présen¬ 
tant un diabète gras souvent compliqué d’altération du foie et 
des reins, ainsi que des lésions vasculaires ». C’est laisser, 
croyons-nous, la porte ouverte aux discussions, car ces malades 
ne peuvent plus entrer dans un cadre, d’antécédents pauci- 
étiologiques. L’observation de Mauriac et la nôtre sont très 
nettement celles de diabètes graves avec dénutrition chez des 
sujets sans autres antécédents. Elles nous permettent donc de 
conclure à l’existence de polijnévrites diabétiques chez des diabètes 
graves avec dénutrition et acidose. 

Les lésions histologiques que nous retrouvons dans la litté¬ 
rature sont, comme pour les observations cliniques, celles de 
polvnévrite dont on ne peut afTirm'r l’étiologie diabétique. 

Pitres et Vaillard, dans leur traité sur les maladies des nerfs, 
avaient déjà posé les problèmes pathogéniques lorsqu’ils écri¬ 
vaient : « aucun auteur n’est arrivé à déterminer, s’il s’agit 
d’une cach'xie banale consécutive aux troubles généraux de 
la nutrition ou s’il existe un agent névritogène spécifique dérivé, 
du métabolisme des sucres ». Expérimentalement, on n’est pas 
pirvenu à reproduire les lésions nerveuses diabétiques, ni par 
des solutions sucrées au contact des nerfs (Auché), ni par 
l’acide diacétique ou l’acide oxybutyric[ue (Marinesco) ; l’acé¬ 
tone se serait montrée capable de provoquer quelques vagues 
lésions nerveuses, écrit Tinel. 

Dans l’état actuel de nos connaissances biologiques, nous 
pouvons résumer ainsi qu’il suit les données des différents pro¬ 
blèmes pathogéniques et les résultats olitenns jusqu’ici. 

On ne peut imputer à l'hyperglycémie seule, de même 
qu’aux corps cétoniques, les troubles névritiques. S’ils n’ont 
jamais permis, en tant cas, de. croire à l’intervention de ces 
facteurs. Il est, de plus, si courant de voir de vieux diabètes 
avec acidose ne jamais s’accompagner de troubles névritiques. 
L’alcool de son côté n’a jamais entraîné j)ar lui seul des poly¬ 
névrites, il faut d’autres éléments. 

La découverte du facteur B, ses rapports si évidents clini¬ 
quement et expérimentalement avec les troubles névritiques 
ont amené quelque lumière. Ce facteur B, très complexe, où les 
aut .'urs mad.-rnes décèlent parmi d’autres, deux facteurs Bl, 
autinévritique ou vitamine d’équibbre nerveux et B2, indis¬ 
pensable à l’organisme pour l’utilisation des glucides, (L. 


Baudouin et Simonet), a une action certaine dans les polyné¬ 
vrites, quelle que soit leur étiologie. 

Y a-t-il dans le diabète et par exemple chez notre diabé¬ 
tique un trouble quantitatif dans l’apport quotidien alimen¬ 
taire en facteur B ? La ration de ce malade avant et depuis les 
restrictions alimentaires est tede qu’elle nous permet d’affir¬ 
mer que le facteur B a toujours été fourni en quantité suffi¬ 
sante. Depuis deux mois, il y a, de plus, sous forme d’injec¬ 
tion et per os, le facteur B en grande quantité. Il est vrai que 
les lésions sont anciennes et par cela même irréversibles et 
telles que Weill et Monriquand ont pu les reproduire expéri¬ 
mentalement. « Plus une maladie par carence dure, plus elle 
échappe en général à sa médication spécifique ». 

A la suite de travaux de laboratoire, Mme L. Randoin 
écrit : « la ([uantité nécessaire et suffisante de vitamine B 
est d’autant plus élevée que le glucide présent dans la ration 
est iilus directement et plus rapidement utilisable par l'orga¬ 
nisme ». 

Le cycle du métabolisme glucidique est considérablement 
troublé chez le diabétique. Le diabétique ne se contente pas 
d’utiliser plus rapidement le sucre, il le gaspille et ses besoins 
en facteur B s’accroissent d’autant. Un simple trouble alimen¬ 
taire chez des sujets normaux en fournit encore la preuve. 

Mouriquand appelle « facteur de révélation alimentaire », 
l’augmentation du besoin en vitamine B de. rorganisme chez 
des sujets dont la ration est déséquilibrée. Ainsi un sujet 
chiziphage présentera des tronbles névritiqnes avant le sujet 
hyperlipidique, et le premier est plus rapidement carence en 
vitamine B, que le second, bien que l’apport soit le même. 

0;i pourrait appeler cet élément, chez le diabétique, de 
trouble humoral le « facteur de révélation pathologique », et 
ainsi retrouver les auteurs classiques (Charcot) qui faisaient 
des troubles nerveux des symptômes révélateurs du diabète. 
Ceci nous permet de comprendre que l’amélioration du trouble 
humoral glucidic[ue guérira les troubles névritiques au même 
titre que le facteur B donné à haute dose. L’ol)servation de 
Mauriac est là pour le prouver. L’insuline seule en désucrant 
le malade a fait d'sparaître sa paraplégie. L’insuline agit sur 
le diabète et par ricochet sur le trouble avitaminique. La poly¬ 
névrite est diabétique au môme titre que l’on dit « polynévrite 
alcoolique ». 

Il reste un autre élément d’explication, c’est l’insuffisance 
d’absorption des vitamines ingérées, par lésions de gastrite 
atrophique, comme on le rencontre dans la polynévrite alcoo¬ 
lique, le toxique ayant déterminé avant la polynévrite des 
lésions de l’épithélium gastrique. 

Notre malade présente une anachlorhydrie marquée à plu¬ 
sieurs examens et après épreuve à l’histamine. Il y a là peut- 
être une nouvelle raison de croire à un défaut de facteur B 
par trouble d’absorption que révèle ce trouble physiologique 
du chimisme gastrique. 

Labbé et Gringoire auraient de plus montré que le facteur B 
améliorerait le trouble humoral diabéticfue, la vitaminotliéra- 
pie diminuerait à elle seule la glycosurie et la glycémie, le 
facteur B favorisant la glycogénèse. 

Nous retiendrons de cette étude : 

1° L’existence de polynévrite spécifiquement diabéticpic ; 

20 L’existence de polynévrite diabétique à forme pseudo¬ 
tabétique ; 

3° L’existence de polynévrite chez des diabètes graves avec 
dénutrition ; 

4“ La valeur diagnostique et pathogéniciue (jue l’on pourrait 
appeler « facteur de révélation pathologicjue » de la ])olyné- 
vrite ; 

5° L’importance thérapeuticpie et prophylactique d’associer 
le facteur B en injection à l’insuline. 
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CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE 


Traitement de la lithiase biüaire ' 

Par Jean COTTET 

Suivant que l’on envisage le traitement de la lithiase biliaire 
du point de vue pharmacodynamique et expérimental ou du 
point de vue pratique, les tendances thérapeutitjues ne sont 
pas semblables. Le patliogéniste cherche l’absolu, la guéri¬ 
son ; le clinicien essaie avant tout, et à juste raison, de rendre 
la maladie lithiasique « latente », suivant l’expression imagée 
de Chauffard. 

Adoptant la pathogénie infectieuse de la lithiase biliaire, 
certains auteurs ont conseillé de nombreux médicaments dits 
antiseptiques ; le bleu de méthylène, le benzoate et le salicy- 
late de soude, l’iodure de potassium, l’urotropinc, la trypa- 
flavine, la gonacrine, le choléval (cholalate de soude et sels 
d’argent). Cependant, Abraini, dans un travail critique, fait 
remarquer que la désinfection du cholécyste est illusoire. Ce 
n’est pas seulement la bile qui est infectée, mais la paroi même 
de la vésicule et les calculs ; l’infection n’est pas toujours uni¬ 
quement biliaire, elle a parfois sa source ailleurs dans l’orga¬ 
nisme ; enfin, il ne faut pas oublier que, comme pour les voies 
urinaires, la présence de calculs maintient la chronicité de 
l’infection. D’ailleurs, Specht a remarqué, que les antiseptiques 
que naus énumérions plus haut, ont un faible pouvoir bactéri¬ 
cide, à en juger par les prélèvements opératoires pratiqués 
après l’institution de telles thérapeutiques. Aujourd’hui, l’ap¬ 
parition des sulfamides nous donne un nouvel espoir, ces médi¬ 
caments s’éliminant bien par la bile ; d’après Hubbard et 
Butsch, le taux serait semblable à celui du sang pour le para- 
minophénylsulfamide ; il serait plus faible pour le sulfathiazol ; 
l’élimination serait irrégulière pour la sulfapyridine. Ces faits 
ont une certaine importance puisque l’activité anti-bactérienne 
d's sulfamides est en rapport avec leur concentration. 

La théorie pathogénique de la stase a orienté la thérapeuti¬ 
que vers las cholagogues, qu’il s’agisse de produits dont l'ac¬ 
tion est douteuse en tant que cholagogues, comme l’acide 
oléique et l’huile de Haarlem, de produits très actifs, mais que 
l’on emploie peu en pratique, comme l’extrait hypophysaire, 
l’acétylcholine et la pilocarpine, ou de produits fréquemment 
uUlisés comme les peptones, le sulfate de magnésie, l’huile 
U olive, le jaune d’œuf, le tubage duodénal. 

Pansa-t-on comme pathogénie à un processus d’instabilité 
du cholestérol, et l’on conseillera les sels biliaires qui passent 
pour être le solvant physiologique de ce stérol. Mais on oublie 
trop qu’il faut atteindre 80 grammes de sels biliaires par litre 
d eau pour dissoudre quelque 20 centigr. de cholestérol anhy¬ 
dre par litre. D’ailleurs, nous avons vu, avec MM. Chabrol, 
Cnaronnat et Marcel Cachin, que s’il y avait un certain rapport 
entre les concentrations de cholestérol et de cliolalate de soude 
dans la bile, il n’y a pas de rapport entre le pouvoir cholesté- 
‘^Y^dque d’une bile et sa concentration en cholalate de soude. 

Admet-on que l’insuffisance hépatique est la cause essen- 
leile de la lithiase biliaire, et l’on prescrira des extraits hépati- 
ffdes, du boldo, du combretum, et des cures hydro-minérales 
d action spécifiquement hépatique. 
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Après cette rapide revue de la pharmacodynamie de la 
lithiase liiliaire, voyons comment se pose en pratique le traite¬ 
ment. 

a) IJIMase. hUiairr chronique : I.’hygiène de vie et le régime 
tot ilisent l’essentiel des conseils à donner au litliiasjque; vie 
calme, aidée au besoin de calmants (passiflore, valériane, bro¬ 
mure de calcium, jilumyléthylmalonylurée), régime alimen¬ 
taire d’où seront proscrits avec rigueur les aliments cholago¬ 
gues (crème fraîche, œufs, huile), les aliments (chocolat, vian¬ 
des faisandées, charcuterie, certains vins, alcools...) donnant 
des malaises à type de réaction d’intolérance tels que vomisse¬ 
ments, migraines, urticaire ; enfin, on évitera les aliments 
apportant un excès de cholestérol : œufs, cervelle, abats. 

Toute médication fluidifiante de la bile nous paraît intérc- 
sante par petites cures mensuelles d'une semaine par exemple. 
Si l’on reste attaché aux extraits de boldo, de combretum ou 
■d’artichaut, à l’acide oléique, à l'huile de Haarlem dont les 
malades nous disent chaque jour les bons effets, nous fai.sons 
alterner ces médicaments avec l’acide déliydrocholique. Ce pro¬ 
duit nous semble, par ailleurs, avoir aussi l’intérêt, en stimulant 
l’absorption des graisses, d’augmenter grandement le taux 
biliaire des acides non saturés de la bile,"substances cholesté- 
rolytiques : nous conseillons des cures liclidomadaircs, chaque 
mois, de un à trois comprimés de 0 gr. 30 par jour. 

Mais surtout, dès qu’un lithiasique soufre, la médication 
sédative s'impose ; après le repas, chaleur sur la région vésicu¬ 
laire, antispasmodiques du type, de la lielladonc, de la papa- 
vérine. Le gluconate de chaux, le bromure de calcium et le 
déhydrocholatc de soude utilisés en injections intraveineuses, 
ont souvent d’heureux effets sédatifs sur des douleurs vésicu¬ 
laires persistantes. Chez de tels malades, nous nous méfierons 
de la médication cholagogue, suivant l’enseignement de 
Chabrol et de Savy ; souvent elle provoque des douleurs et 
souvent les douleurs disparaissent chez des malades abandon¬ 
nant ce traitement. Cependant, maniée avec prudence, elle 
peut rendre de grands services, surtout sur des phénomènes 
para-vésiculaires de la lithiase (nausées, inappétence, état 
saburral des voies digestives). Bn présence d’un lithiasique, 
on n’oul)liera jamais que toute douleur du carrefour sous-hépa¬ 
tique n’a pas forcément une origine vésiculaire, qu’elle peut 
être soit gastrique, soit intestinale, et l’on se rappellera que. 
si une. cholécystite peut perturber le fonctionnement normal 
de l’intestin et de l’estomac, des troubles gastro-intestinaux 
retentissent fâcheusement sur la vésicule biliaire ; aussi, ma¬ 
niera-t-on souvent avec grand profit le sous-nitrate de bismuth 
à doses élevées, le kaolin, le carbonate de chaux, les antispas¬ 
modiques, les mucilages, l’huile de paraffine. 

S’il y a de petits mouvements fébriles, on essaiera nne théra¬ 
peutique anti-infectieuse prudente : benzoate et salicylate de 
soude, urotropine, et surtout le repos au lit et les cataplasmes 
chauds laudanisés, réservant les sulfamides pour les cas fran¬ 
chement plus graves. 

L’hydrologie revendiciue les lithiasiques biliaires, qu’il 
s’agisse des eaux bicarbonatées sodiques (Vichy), apportant 
une action plus proprement hépatique et vésiculaire, qu’il 
s’agisse des eaux bicarbonatées caleo-sodiques ou calciques 
(Vais, Fougues) à action plus spécialement hépatique, qu’il 
s’agisse d’eaux chlorurées magnésiennes (Chatel-Guyon) apai¬ 
sant surtout des troubles intestinaux secondaires à l’infection 
biliaire, qu’il s’agisse d’eaux chlorurées sulfatées (Saint-Aré, 
Brides), qu’il s’agisse des eaux diurétiques calcaires ou oligo¬ 
métalliques (Vittel, Evian) où s’amélioreront les vésicules très 
douloureuses et les lithiases survenant chez les pléthoriques. 

b) Traitement des complications : La enlique. hépatique 
nécessite éîvidemment le repos au lit, la diète hydrique, une 
injection de morphine. Parfois un jietit lavement à garder, 
de 80 e. c. d’eau eontenant 1 gr. 50 d’antipyrine et 20 gouttes 
de teinture de laudanum de Sydenham a une action analgé- 
siante suffisante. Dans une colique vésiculaire qui se prolonge, 
on aura une action sédative heureuse avec des injections intra¬ 
veineuses quotidiennes de un demi-milligramme de sulfate 
d’atropine mélangé à 1 ou 2 grammes de déhydrocholatc de 
soude et associées au classique régime du lait écrémé de Gilbert. 

Le traitement du calcul du cholédoque est, avant tout chi- 
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rurg'ical, voici une première notion inlangible. Mais il en est 
une seconde non moins intangible : la minutie de la prépara¬ 
tion du malade à l'intervention, en retenant cependant que 
ce traitement ne doit pas prolonger l’attente de l’acte opéra¬ 
toire. Tout en précisant le diagnostic, on prépare ra le malade 
par des injections quotidiennes d’extrait hépatique, par la 
prise de 50 à 60 grammes par jour de glucose, en y associant 
des injections d'insuline (10 unités par jour). Enfin, on prati¬ 
quera 4 ou 5 tubages duodénaux, suivant la méthode dcBengo- 
ler et Velasco Suarez et de Marcel Brulé. Ces tubages n’auront 
pas pour l)ut l’expulsion du calcul du cholédoque, mais un 
m ’iileur drainage cholédocien et donc la désintoxication du 
malade. 

L’angiocholécystite nécessite une collaboration médico- 
chirurgicale: à rim nohilité,à la glace sur le ventre, à la diète 
hydrique, on ajoutera une thérapeutique cholérétique et sulfa- 
midée ; chaque jour une injection de 2 grammes de déhydro- 
clioLito de soude sera jiratiquée et en même temps des sulfami¬ 
des seront ordonnés à doses élevées. Caroly et Debouvry ont 
coiseillé le débydrocholate de soude associé à du sulfate d’atro¬ 
pine (un demi-mil igramme) dilué soit dans une ampoule de 
250 c. c. de Septoplix, soit dans une ampoule de Soludagénan 
étendue de 250 c. c. de sérum physiologique. Si les résultats 
sont bons dans l’angiocholite pure, ils semblent beaucoup 
moins favorables dans l’angiocholécystite, la première tst 
avant tout, ne l’oublions pas, une affection canaliculaire,la 
seconde une affection parenchymateuse. 

Nous résumerons cette courte étude thérapeutique par cette 
phrase de Fiessinger : « Associant l’énergie à la prudence sui¬ 
vant les périodes, le médecin obtiendra ainsi d’excellents 
résultats sur les symptômes de la lithiase, il est vrai, plus que 
sur la lithiase elle-même ». 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance cUr-7 juillet 1942 

Sur les iiiloxicalions par les arsenicaux. — M. Perrot 
fait remarquer que s’d avait été fait diligence pour les exa¬ 
mens chimiques on eut évité l'extension de l’empoisonnement. 

Si l’arseniate de plomb avait été coloré comme le prescrit 
la loi, l’addition de cette substance toxique n’aurait pu se 
produire. 

Après cette intervention, l’Académie demande qu’une enquête 
soit faite sur les accidents en question et que les pouvoirs 
publics veillent à la stricte observance des lèglements en 
vigueur. 

La farine blanche comme aliment de régime.— Après 
rapport de M. Lapicque, l’Académie demande que les consom¬ 
mateurs puissent, en échange d’une quantité correspondant 
de ticket=, obtenir de la farine de froment au taux d’extraction 
8Ü %. 

La pression artérielle chez les amputés de guerre. — 
MM. Balihazard et Routier. — Jusqu’à 43 ans, la pression 
artérielle des amputés reste sensiblement normale : à partir 
de 43 ans (deux ans plus tôt que normalement), elle se relève 
modérément. Puis à partir de 52 ans, elle s’accroît rapide¬ 
ment pour arriver à dépasser les valeurs normales de 40 m. m. 
A 58 ans, la courbe descend et tend à 65 ans vers les valeurs 
initiales de la quarantaine. 

La Mn suit les variations de la .Mx avec une amplitude 
amoindrie. 

Conserves ménagères et botulisme. — MM. Legroux et 
Jéramec. — Les intoxications botuliqnes deviennent plus fré¬ 
quentes depuis qu’on fait des conserves ménagères. 

Aussi les auteurs recommandent : 

De ne conserver ni viande ni légumes en ville où ils par- 
viennent trop lentement. 

De ne pas préparer de conserves pendant les jours chauds 
et surtout après une brusque dépression barométrique. 

Les solutions salines, les saumures ne tuent pas les micro¬ 
bes présents dans les aliments. 


I On ne consommera jamais une conserve qui semble altérée 
sans l'avoir portées l'ébullition à feu nu, assez longtemps et 
en remuant constamment pour assurer la destruction des 
microbes. 

La nocivité d’une conserve ne doit pas être jugée par son 
odeur ; certains aliments où s’est développé le microbe pré¬ 
sentent parfois des odeurs aromatiques et non putrides. 

De l'intérêt nutritif et de rutilisation pratique des 
levures (saccharomyces cerivisiae;.— M. R. Jacquot. — 
Les levures sont susceptibles de constituer un aliment azoté 
intéressant et un apport vitaminique de premier ordre (vita¬ 
mines du groupe B-;. On peut les consommer soit à l’état de 
farine éclatée (levures de mélasses), soit après un traitement 
industriel destiné à pallier au goût amer ou nauséeux. De 
toutes les techniqufs utilisées (désamérisation alcaline,hydro¬ 
lyse acide, plasmolyse, autolyse, etc.), seule Tautolyse est 
rationnelle, tant au point de vue économique que scientifique ; 
les autolysats de levures renferment la presque totalité des 
vitamines et des principes azotés de la levure. 

I.a lutte contre les rats doit prendre un caractère 
national. — L'Académie de médecine, sur l’intervention de 
MM. Gabriel Petit et Aurray et après avis d’une Commission 
d’études spécialement désignée, a émis un vœu fortement 
motivé, demandant instamment au Gouvernement de rendre 
la dératisation immédiatement obligatoire dans la métropole 
et dans tout l’Emjire, et de créer un Office national spécialisé, 
pour organiser scientifiqurmcntla lutte contre un fléau devenu 
catastrophique. 

Election de deux correspendants nationaux dans la 
IL' division (Chirurgie, accouchements et spécialités chirur¬ 
gicales). 

Classement des candidats. — En première ligne : MM. Okinc- 
ZYC et Reeb. 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : MM. 
éNDERODiAs (dc Bordeaux), Fiolle (de Marseile) Jeanneney, 
(de Bordeaux), Lepoutre (de Lille), Santy (de Lyon). 

Adjoint par l’Académie : M. Laffont (d’Alger). 

Premier scrutin : M. Okingzyc est élu par 55 voir contre 1 
à M. Fiolee, 1 à xM. Jeanneney, 1 à M. Lepoutre, 1 à M. 
Laffont. 

Deuxième scrutin : Obtiennent •, M. Reeb, 25 voix ; M. Jean¬ 
neney, 10 voix ; M. 1 EPOUTRE, 7 voix, M. Anderodias, 5 
voix ; M. Fiolle, 4 voix ; M. Laffont, 4 voix. 

Troisième scrutin : M. Reeb est élu par 21 voix contre 6 à 
M. Jeanneney, 5 à M. Lepoutre, 2 à M. Anderodias, 2 à 
M. Fiolle, 1 à M. Laffont. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 1« juillet 1942 

Déchirure du mésentère au cours des contusions de 
Tahdomen. — M. Siméon. —A propos d’une lésion mésen¬ 
térique grave, fait une revue analytique des divers degrés de 
l’atteinte du mésentère lors des contusions abdominales et 
montre qu’elle oblige toujours à l’intervention (M. Patel, rap¬ 
porteur). 

Cancer du cholédoque. — M. Favre apporte plusieurs 
radiographies d’un cholédoque atteint d’un cancer en virole. 
Ces clichés ne montrent qu’une image de compression du 
type des obstacles extrinsèques et ne permettent pas de 
diagnostic. 

Hernies diaphragmatiques étranglées. — M. Mario 
Lebel. —Deux observations affiimantla longue tolérance de 
certaines hernies diaphragmatiques étranglées et l’intérêt de 
la Ihoraco-phréno-luparotomie pour les traiter. (M. Patel, 
rapporteur). 

La gastrectomie totale. — M. d’Allâmes fait état de vingt 
observations rassemblées à l’Académie avec neufs morts. 
Technique ; avoir une bonne visibilité sur l’œsophage, l’abais¬ 
ser de quelques centimètres. Tout faire pour éviter la désu¬ 
nion des sutures : prendre une anse longue, la fixer au 
diaphragme. Alimenter le malade par une voie détournée. 
Possibilité d’ajouter une splénectomie. On réservera l’inter¬ 
vention aux tumeurs gastriques débordant les limites habi¬ 
tuelles de la gastrectomie subtotale. Les indications seront 
sans doute étendues plus tard. Les résultats montrent que les 
malades s’alimentent bien ultérieurement et ne font pas d’ané¬ 
mie. 
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(iaslro entérostomie et gastrectomie. — M. Sylvain 
Bloadin donne des arguments qui le montrent partisan sys¬ 
tématique de la gastrectomie. 

A propos de riiyperfoiliculinie. — M. Desmarest revient 
sur la dysharmonie hypophyso-ovarienne, qui produit dans 
l’organisme des altérations cellulaires, origine de fibromes et 
de mastopathies. L’hyperplasie endométriale n’a peut-être 
pas la valeur d’un test absolu ; il y a des cas ou hyperfollicu¬ 
linie existe avec un test négatif ; il y a des muqueuses non 
réceptives. 

Ostéochondrite ischio-pubienne. — M. Hue prouve 

ue les lésions du tond du cotyle jouent un très grand rôle 

ans la pathologie de la hanche et dans le devenir des arthri¬ 
tes. Il est probable aussi que le développement même de ce 
fond a une action sur la palhogénie des luxations congénita¬ 
les. L’auteur appuie son exposé de clichés radiographiques 
expressifs montrant des ostéochondrites ischiopubiennes du 
fond du cotyle en particulier. 

M. Sorrel fait rentrer ces ostéochondrites dans le cadre des 
épiphysites de l’adolescence. 

M. Richard a vu cinq images d’ostéochondrite prouver par 
l’évolution leur nature tuberculeuse. 

M. Lance insiste sur la fréquence de certaines arthrites 
entre 7 et 9 ans. On y voit souvent dans le fond du cotyle des 
taches dédensification correspondant à des points cotyloïdiens 
surnuméraires. Les ostéochondrites du fond du cotyle peu¬ 
vent être essentielles sans évoluer vers la tuberculose mais 
cette éventualité est rare. 

Epididymite lymphogranulomateuse. — MM- Sicard 
et Léger ont vu une épididymite due à la maladie de Nicolas- 
Favre. L’épididymectomie bilatérale a permis de faire la 

{ meuve biologique de l’étiologie. C’est un des rares cas de cette 
ocalisation. 

Ostéolyse des os du carpe et de la main, consécutive 
à un endothéliome. - M, Cadenat. 

Résultat éloigné de résection modelante du rebord 
cotyloïdien dans l’arthrite sèche de la hanche. — M. E. 
Sorrel. ,lean Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 3 juillet 1942 

Agranulocytose et ictère grave avec sulfamidothèra- 
ple. — MM. Mondor et J. L. André communiquent 1 obser¬ 
vation d’une enfant de 13 ans qui traitée par les sulfamides 
pour une broncho-pneumonie lit, après absorption de 33 gram¬ 
mes de Dagénan en vingt jours une agranulocytose particu¬ 
lièrement sévère (800 globules blancs, absence de polynu¬ 
cléaires) compliquée d’ictère et d’escarres multiples. Un trai¬ 
tement comprenant des nucléotides, de l’extrait hépatique,de 
la vitamine G permit une guérison complète de la malade. 

La carotinémie, diagnostic dillérentiel de l’ictère. — 
mm. Mondon et Gras communiquent le cas d’un sujet dont 
l’alimentation comprenait des végétaux particulièremept colo¬ 
rés (courges, carottes) et qui fut hospitalisé pour ictère. Les 
selles étaient normales, il n’existait aucun signe d’ictère 
hémolytique. Le diagnostic d’abord hésitant fut rapidement 
nclairé par un dosage de carotène qui existait dans le sang 
a un taux particulièrement élevé (5 milUgrammesL 

SuliamldoméUiylthiodiazol (2I4,’5 R IL et staphylo¬ 
coccies de la face. — MM. J- Célice, R Monod et P. Mil 
liez relatent une observation de staphylococcie maligne de la 
face, considérée comme fatale après échec d’autres médica¬ 
tions qui, malgré la gravité des signes locaux et généraux, 
1 extension à l’orbite et la présence durant douze jours de 
staphylocoques dorés dans le sang, évolua vers la guérison 
après ingestion en vingt jours de 16(3 grammes de sulfamido- 
“felhylthiodiazol (2145 RP) sans modification de la formule 
sanguine et avec disparition de l’albuminurie. 

MM. Célice et Durel insistent sur les bons résultats obtenus 
dans les staphylococcies par le sulfothiazol (2Ü90H P| et récem- 
roeni également par la sulfothiourée (2255 HP). 

Lemierre s’élève contre l’emploi du propidon dans les 
“‘aphylococcies de la face. 

M. Flandin estime qu’il faut faire dans ces cas une théra¬ 
peutique locale par des lysats sous cutanés. 

M.Jausion pense qu’on peut obtenir des résultats intéres¬ 


sants avecle propidon à petite dose, qui peut presque réaliser 
une vaccination. 

M. Fiessinger. — Le propidon ne peut pas être considéré 
comme un vaccin; il n’en reste pas moins qu’il doit être donné 
par petites doses, qui n’atteignent jamais les doses chirurgi¬ 
cales. 

Utilisation clinique des antihistaminiques de syn¬ 
thèse (2R3y R l*).— MM. J Célice, M. Perrault et P. Durel 
ont utilisé le ï 339 RP qui est relativement très peu toxique 
mais remarquablement actif et possède des propriétés anti¬ 
histaminiques aussi bien chez l’animal que chez l’homme. On 
les met en évidence par l’action sur la réaction histaminique 
cutanée obtenue par intradermo-réactlon. 

En clinique les auteurs ont utilisé surtout la voie buccale. 
La posologie est fixée en pratique par la tolérance de l’orga¬ 
nisme. En effet, on peut observer des troubles gastriques ; 
nausées, vomissements. Ces troubles sont sans doute d’origine 
locale, mais le médicament a une action centrale qui se tra¬ 
duit alors par des vertiges ou une sensation de vide dans la 
tête. La tolérance gastrique est meilleure, semble-t-il, si l’on 
donne le médicament à la fin du repas ou un peu après, ou 
bien si on le prend avec du sucre. Quelquefois ces troubles 
s’opposent à la continuation du traitement, plus souvent ils 
sont supportables et tendent d’ailleurs à s'atténuer si l’on 
continue le traitement. Habituellement en arrive facilement 
à faire tolérer 0 gr. 40 à 0 gr. 60 de produit par jour. En 
principe, les comprimés sont pris un à un, mais il y a quel¬ 
quefois intérêt à donner deux comprim.és d'un coup une 
heure avant le maximum prévu des troubles que l’on prétend 
calmer. 

Dans la maladie sérique les auteurs donnent les deux pre¬ 
miers jours ü gr. 60 puis descendent rapidement à 0 gr. 40 ; 
le traitement ne dépasse guère cinq jours. U ne faut toutefois 
pas l’interrompre prématurément, une reprise des phénomè¬ 
nes étant alors possible. Les résultats ont été dans l’ensem¬ 
ble très bons : sur 23 cas traités, 16 résultats satisfaisants, 
3 intolérances, 4 cas douteux. 

Dans l’urlicaire, les résultats obtenus se rapprochent des 
précédents bien que certains cas résistent ; les résultats les 
meilleurs sont obtenus dans les urticaires d'origine digestive, 
les plus sensibles d’ailleurs à toute thérapeutique. La poso¬ 
logie est la même. L’œième qui accompagne l’éruption séri¬ 
que ou l’urticaire obéit également au traitement. 

Dans l’asthme, le 2339 amène, lorsqu’il est supporté, une 
sensible amelioration: les crises, atténuées, s’espacent ou ne 
se reproduisent plus ; l’adrénaline n’est plus nécessaire ; dans 
le rhume des foins, la rhinorrhée et les éternuements cessent. 
Certains malades en état de mal ont eu la vie transformée, 
pouvant sortir, avoir une activité normale. Il y a cependant 
des échecs dus généralement au fait que les asthmatiques, 
malades fragiles, tolèrent mal le médicament ; parfois aussi, 
malgré des doses moyennes ou fortes, l’amélioration est peu 
netie, c’est le cas surtout des asthmes « humides ». 

On peut donc considérer que la thérapeutique clinique s’est 
enrichie d’un médicament de pemier ordre dont le seul 
inconvénient est la tolérance parfois précaire. Sans préjuger 
du mécanisme intime en cause, on peut considérer le 2339 RP 
comme un antihistaminique vrai. 

M. Mollaret. — Il s’agit d’une médication physiologique : 
il n’y a pas antidotisme ni neutralisation directe ; il n’y a pas 
non plus d’accoutumance. Ces médications s’adressent à des 
réactions végétatives sans cesse en mouvement, aussi les doses 
utiles varient d’un sujet à l’autre et d’un moment à l’autre. 

M. Fiessinger. —Le dosage physiologique de l'histamine 
est erroné. Le dosage chimique sur perri.utile montre qu’il 
n’y a aucun rapport entre l’importance des réactions d’urti¬ 
caire et la charge sanguine en histamine. Aussi faut-il agir 
plus sur les réactions du terrain que sur l’histamine elle- 
même. 

Réticulose èrythroderniiqiie avec réticiiléniie. — 
MM. A. Sézary et M. Bolgert présentent une malade de 
66 ans, atteinte depuis neuf mois d une érylhrodermie totale, 
faiblenient desquamante, non suintante, très prurigineuse, 
avec adénopathies peu accusées, sans splénomégalie, sans 
atteinte de l’état général. La biopsiecutanée m.ontre un inülfrat 
du derme superficiel par des cellules de divers types, appar¬ 
tenant toutes à la lignée réticulo-endothéliale. La biopsie gan¬ 
glionnaire révèle une réaction réticulaire banale. Dans le 
sang, leucocytose avec mononucléose et préfence de cellules, 
de la série réticulaire. Il s’agit donc d’un cas d’érythrodermie 
avec réticulose, avec présence de cellules réticulaires dans le 
sang (histio leucémie ou réticulémie). Cette affection, très 
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rare, est l’homologue des érythrodermies leucémiques, mais 
les organes hématopoïétiques ne participent pas au processus 
dont l’origine se trouve dans les proliférations métatypiques 
du système réticulo-endothélial. 

Xantoclironiio cutanée par liypercarotinéniie. — 
MM. C. Lian et Alhomme mettent en relief la fréquence rela¬ 
tive actuelle de ce syndrome où la coloration jaune-orangé 
des téguments est palmo-plantaire ou généralisée, sans colo¬ 
ration des conjonctives. La cause réside dans le déséquilibre 
alimentaire actuel, trop riche en légumes, trop pauvre en 
graisses et en viande, et insuffisamment nutritif (fréquence 
de la coexistence de l’anémie et des œdèmes de dénutrition). 
L’apparition de l’hyperparotinémieet de la xantochromie cuta¬ 
née implique une susceptibilité individuelle dont on ne peut 
préci.-er la nature. La teneur du sang en vitamine A était 
légèrement inférieure à la normale malgré la surcharge con¬ 
sidérable en carotène. Ces faits rapprochés des cas déjà pu¬ 
bliés montrent que la xantochromie cutanée par hypercaro¬ 
tinémie s’observe surtout en hiver et au printemps (possibilité 
d’une plus grande teneur saisonnière des légumes en carotène). 

Les variations du volume du cœur dans le traitement 
hormonal de la maladie d’Addison. — MM, C. Lian, J. 
Facquef et Albomme ont étudié par des téléradiographies en 
série les variations du volume du cœur sous l’influence de la 
désoxycorticostéfone. Dès les premier s jours du traitement, 
le cœur augmente de volume ; ultérieurement le volume du 
cœur s’accroît ou décroît parallèlement aux doses prescrites. 
Dans la genèse de ces variations volumétriques intervient 
surtout l’influence considérable de l’hormone cortico-surrénale 
sur le métabolisme de l’eau. Peuvent intervenir aussi, mais 
à un degré moindre, les variations de la tension artérielle, 
lesquelles d’ailleurs peuvent elles-même dépendre pour une 
part des modifications de la masse sanguine et de la teneur 
des tissus en eau. 

Les constatations faites dans ces deux observations condui¬ 
sent à penser que le cœur est en général petit dans la maladie 
d'Addlson. 

L’étude radiologigue du volume du cœur mérite d’être faite 
en série chez tous les malades soumis à la désoxycorticosté- 
rone, car elle constitue un test précieux dans la surveillance 
de ce traitement. 

Siance du 10 juillet 1912 

Sur l’action d’un diurétique mercuriel dans un nou¬ 
veau cas de diabète insipide. — MM. J. Decourt et B. 
Bartin. — L’injection d’un diurétique mercuriel réduit globa¬ 
lement la polyurie au cours du diabète insipide. Mais cette 
action paradoxale n’est qu’apparente car le composé mercu¬ 
riel réduit la polyurie globale en diminuant la soif ; et cette 
action sur la soif résulte des modifications apportées à l’équi¬ 
libre hydrochloruré des tissus. Les auteurs notent, dans ce 
cas, après l’injection de Neptal, une diminution de la chloré¬ 
mie plasmatique et une augmentation importanle de l’hydré- 
mie globulaire, ce qui aboutit à une diminution de la pression 
osmotique du milieu intérieur et des tissus. 

Diabète insipide et iipomatose sous ombilicale. — 
MM. J. Decourt et M. Audry rapportent deux observations 
où l’on voit une lipomatose sous ombilicale associée à un 
diabète insipide, et,à ce propos, soulignent la part qui revient 
aux centres neuro-végétatifs du diencéphale dans la régulation 
topographique du tissu graisseux. 11 semble exister à l’étage 
cérébral de la régulation neuro-végétative une représentation 
métamérique particulière de l’organisme. 

Méningite à pneumocoques guérie parles sulfamides. 
— MM. Mondor, André et Blein ont observé une méningite 
pneumococcique, à la suite d’une otite aiguë, qui guérit rapi¬ 
dement avec 62 grammes de Dagénan et 55 grammes de Sep- 
toplix per os. La voie rachidienne n’a pas été utilisée. Cette 
méningite ne laisse aucune séquelle. 

Rôle des protides du sang dans riedème de dénutri¬ 
tion. — MM. H. Gounelle, J. Marche et M. Bacbet rap¬ 
pellent qu’a l’étranger, le mécanisme communément admis 
pour expliquer les œdèmes de dénutrition est l’hyposérinémie 
qui, par diminution de la pression osmotique, conditionnerait 
l’œdème. .Mais les auteurs soulignent l existence d’œdèmes 
avec sérinémie normale, la possibilité au cours de l’évolution 
d’œdémateux asséchés par déchloruration de déceler une hypo- 


sérinémie malgré l’absence d’œdème, et enfin le fait que, dans 
la période précédant l’œdème, ils n’ont jamais pu constater 
d’abaissement de la sérine: Dés lors, l’on peut se demander 
s’il est légitime de considérer l’hyposérinémie comme cause 
de l’œlème, car elle peut en être simplement la conséquence. 

Certains signes cliniques de Tœdème de dénutrition militent 
en faveur de désordres vasculaires et neuro-végétatifs qui 
pourraient être le fait de perturbations endocriniennes pluri- 
glandulaires et à cet égard, la polyurie, l’aménorrhée, la bra¬ 
dycardie, l’hypotension, certains états cachectiques prolongés 
malgré suralimentation orientent comme hypothèse d’etude 
vers un dérèglement hypophysaire. 

L’intoxication par le sélénium. — MM. M. Bavoir, R. 
Darous, L.-G. Amiot et L. Truffert ont étudié l’intoxication 
par le sélénium dans une usine où sont fabriqués des redres¬ 
seurs de courants électriques. Un seul sujet fut sérieusement 
atteint. 11 présenta l’odeur alliacée de l’haleine et de la sueur 
qui est le signe majeur de cette Intoxication. En outre ; asthé¬ 
nie, laryngite, épistaxis, gingivorragies et surtout anémie avec 
neutropénie (25 %)sur laquelle l’hépatothéraple eut une action 
heureuse très nette. Le sélénium fut dosé dans l’urine. Un 
autre chef d’équipes présenta également de la laryngite et un 
chef de laboratoire une anémie tiès nette. Enfin plusieurs 
ouvrières se plaignirent d’asthénie, de laryngite et d’amé¬ 
norrhée. 

Mégacôlon chez un toxicomane disparaissant après 
désintoxication. — MM. P. Hillemand, Cb, Durand, P. et 
B. Nalpas rapportent l’observation d’un malade ancien mor¬ 
phinomane intoxiqué par le déhydroxycodéïnone et porteur 
d’un volumineux mégacôlon qui disparut au cours d’une 
désintoxication devant précéder l’exérèse chirurgicale. Les 
auteurs considèrent que le toxique a agi par inhibition du 
parasympathique en entraînant une contracture des fibres du 
sphincter anal et une atonie des autres fibres musculaires 
col ques. 

Ils rapprochent ce fait des observations du mégacôloa 
secondaires à une atteinte du système nerveux central, à une 
insuffisance thyroïdienne, et proposent de grouper tous ces 
cas sous le nom de mégacôlon fonctionnel. Celui-ci s’oppose 
aux mégacôlons secondaires, à une bride, à une sténose, à un 
volvulus incomplet d’une anse sigmoïdienne, à la maladie de 
Ilirschprung. 

Les mégaœsopbages fonctionnels. — MM.P.Hillemand, 
E. Cbérigié, L. Fauioag, Andolt et Berthet rapprochent la 
pathogénie du mégaœsophage de celle du mégacôlon. 

Ils proposent de diviser les mégaœsophages en trois grou¬ 
pes ; le mégaœsophage congénital, le mégaœsophage secon¬ 
daire et le mégaœsophage fonctionnel. Ce dernier serait dû 
à une excitation sympathique qui détermine un cardiospasme 
et une diminution du tonus de la musculature œsophagienne 
d’où distension de l’organe. Les auteurs apportent deux cas, 
dans lesquels une infiltration du splanchnique gauche a per¬ 
mis le passage quasi immédiat delà substance opaque à tra¬ 
vers le cardia et l’évacuation rapide de l’œsophage. L’une des 
malades a été opérée : résection du splanchnique gauche à la 
hauteur de la corne externe du ganglion semi-lunaire et 
ablation du ganglion sympathique premier lombaire gauche. 
Depuis l’intervention la dysphagie a disparu, le transit car¬ 
diaque est devenu normal et la distension. œsophagienne a 
diminué. 

Kyste épidermoïde du crâne. — MM. Etienne May. Cb. 
Debray, Mlle Gautbier-Villars et Gujon publient une obser¬ 
vation de kyste épidermoïde du crâne avec exophtalmie et 
vaste lacune crânienne et qui simulait de très près une mala¬ 
die de Schuller-Chrislian. L’âge plus avancé des malades, 
l’unilatéralité de l’exophtalmie, l’absence de diabète insipide 
associé sont les éléments principaux de ce diagnostic difficile. 

L’anasarqiie sans albuminurie des diarrhées incoer¬ 
cibles. Importance du facteur hépato-pancréatique. — 
— MM. Etienne Chabrol, Jean Sallet, M. Cacbin et H. Te- 
treau rapportent deux observations de ce syndrome et insis¬ 
tent sur la dégénérescence graisseuse massive que peut pré¬ 
senter en pareil cas la cellule hépatique. Chez les deux mala¬ 
des on notait un abaissement du rapport sérine-globuline, 
une lipoïdémie faible, une glycémie élevée. L’un deux était 
porteur depuis neuf ans d’une atrophie scléreuse du pancréas 
et présentait depuis neuf ans une diarrhée huileuse. L'ana- 
sarque n’apparut chez lui que dans les dernières semaines de 
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la vie en même temps que la dégénérescence graisseuse du 
foie. Les observations se rattachent au problème des œdèmes 
sans albuminurie. 

L'hypervitaminose A et l’abaissement du métabolisme 
basal dans ia carotinémie. — MM. Dumpt et Duvoir 
rapportent un nouveau cas de carotinémie avec abaissement 
du métabobisme basal à — 25% et insistent sur le caractère 
quasi-expérimental de la carotinémie réalisée par l’ingestion 
presque exclusive de carottes. Ils soulignent les relations 
étroites de l’hypervitaminose A et de l’abaissement du méta¬ 
bolisme basal. 

Epitbélioma malpighien du genou. — MM. P. Nicaud 
et A. Sicard rapportent le cas d’un épithelioma malpighien 
du poumon décelé à l’occasion d’un dépistage radiologique 
sous forme d'une image sphérique très régulière ne s'étant 
accompagnée pendant de longs mois d’aucun signe physique 
ni fonctionnel. Au bout de quelques mois apparurent des 
douleurs et des modidcations do l’état général qui justiflèrent 
une intervention. Geile-ci permit de découvrir un néoplasme 
déjà envahissant bien que limité par une sorte de coque et 
propagé vers le pédoncule gauche. La mort survint brusque¬ 
ment vingt-trois jours après l'opération et on découvrit alors 
une thrombose de l’artère pulmonaire et un envahissement 
massif de l’origine de la bronche gauche ainsi que des gan¬ 
glions pré-trachéaux. 

La tumeur, de consistance très dure, était constituée par 
des bourgeons multiples de type malpighien sans dilïéren- 
ciation cornée, engainés par un stroma assez épais. Une nécrose 
importante avait déjà frappé de vastes bourgeons. La colora¬ 
tion au mucicarmin n’a pas permis de penser à une origine 
glandulaire bronchique. 

Les images radiologiques (h^s cancers du poumon. 
Leurs rapports avec les examens histologiques. — AI. 
P. Nicaud insiste sur la très grande variété des images radio¬ 
logiques des cancers du poumon. Il étudie les images de deux 
néoplasmes à petites cellules considérées comme des épithé- 
lio-sarcomes-néoplasmes déjà en voie d’essaimage avec métas¬ 
tases multiples et celle d’un réticulo-endol hélio-sarcome de 
la plèvre. Les images présentent presque toujours de grandes 
difficultés d'interprétation. La tumeur a été, dans tous ces cas 
particuliers, étudiée au point de vue histologique. 

(E lèmes par carence ou déséquilibre alimentaire. — 
MM. P. Nicaud, M. Bouault et H Fuobs rapportent six obser¬ 
vations d’œdèmes p.ar carence chez des malades de45 à 65 ans. 
Ces œlèmes sont précédés d’amaigrissement, d'asihénie, de 
petits épisodes diarrhéiques associés à une augmentation de 
l’appétit. Les œdèmes sont d'abord passagers, puis deviennent 
permanents, localisés aux membres inférieurs mais peuvent 
être généralisés. 

L’examen des appareils est négatif. On retrouve chez tous 
ces malades : la bradycardie (40 à 56), l’hypotension, l’hypo¬ 
thermie, l’appétit et la soif très augmentés, la polyurie dès le 
repos couché souvent supérieur à 3 litres 500 d’urines pâles 
sans sucre, sans albumine, l’amaigrissement de 3 à 5 kilos, 
l'asthénie, l’anémie (3.0UO.OOO). Le psychisme est éteint ou 
ralenti. Le repos seul peut faire disparaître les œdèmes, mais 
laisse souvent persister l’anémie et l’amaigrissement. Les 
petites transfusions répétées constituent la thérapeutique la 
plus efficace associées au régime carné. 

Les examens humoraux et biologiques n’ont montré qu’une 
modification constante : l’augmentation de l’azote résiduel et 
de l’azote non parotidique ainsi que celui de la réserve alca¬ 
line. Les chiffres des lipides et du cholestérol ont été sensi- 
blenuent normaux. Quant aux protides, la sérine est souvent 
diminuée, la globuline plus rarement. 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'HISTOIRE DE LA MÉDECINE 

Séance du 4 juilUd iy±2 

Le Docteur Charry traite des fractures du coup de pied 
sous la Uévülutlon et l’Empire. Après avoir rappelé qu’Ilippo- 
crate est le seul auteur de l’antiquité qui en ait parlé il arrive 
directement à Dupuytren et à la fracture de l’extrémité infé¬ 
rieure du péroné qui porte son nom ainsi qu’à sa méthode de 
réduction. 


Le Docteur Vié donne sur les maladies et la psychopatho¬ 
logie de Martin Luther une très longue et très belle étude. 
Luther fut atteint de lithiase rénale et mourut d’une crise 
d’angine de poitrine. Mais c’est le côté psychopathique qui 
pré-ente le plus d’intérêt car il met en évidence les rapports 
du génie et de la psychose. L’auteur examine comment, sur 
un fond cyclothymique, cette grande figure fut tourmentée 
par une suite d’angoisses, d’obsessions et d'hallucinations que 
seule la musique parvenait à calmer. 

Le Docteur Souques envoie une note sur les Présages médi¬ 
caux de Tacite et le Docteur B. Alolinéry une Histoire des 
colonies Thermales et climatiques en France. 


SOCIÉTÉ DES CHIRURGIENS DE PARIS 

Séance du 19 juin 1942 

Infantilisme utérin et fibrome bilatéral des ligaments 
larges. — M. Burty au nom de M. Bonamy, rapporte le cas 
d’une malade de 45 ans atteinte de cette affection et traitée 
par hystérectomie. 

Cathétérisme urétéral unilatéral donnant une phé- 
lographie bilatérale par reflux de vessie intolérante. — 
M. Burty présente au nom de M. Bonamy ce cas observé chez 
une jeune fille de 20 ans atteinte de tuberculose rénale droite. 
C’est dans l’urétère gauche, alors que le cathéter était dans 
le dro’t, que se produisait le reflux. 

Un cas de thrombophlébite dite « par effort » du 
membre supérieur. — M. P. Le Gac présente un malade 
chez lequel l’origine infectieuse de la thrombose était certaine. 
Il s’est contenté du traitement médical. Il se pose la question 
de savoir si vraiment les manœuvres chirurgicales, infiltration 
ou résection stellaire, résection de la veine, sont indiquées. 
Obtient-on alors une guérison plus rapide et plus complète ? 
Le Gac est partisan de réserver ce dernier traitement aux 
cas où la résorption de l’œdème est particulièrement longue. 

Un cas de suppuration parotidienne au cours d’une 
poussée d’oreilions. — M. Bovier rapporte un cas de cette 
affection qui, malgré sa rareté et malgré les notions classi- 

ues, semble lui donner toutes les garanties d’authenticité 

ôsirable. 

A propos de quelques cas de diverticules de Meckel. 
— M. Masmoateil rappelle à propos de trois cas, l’importance 
du syndrome ju nelé de troubles digestifs et d’hémorragies 
rectales de sang rouge et souligne la parenté clinique des lé¬ 
sions de cet organe avec celles de l’estomac. 

Divertlculite sigmoïdienne, — M. Maamonteil présente 
la pièce opératoire d’un sigmoïde enlevé sur une longueur de 
30 cent, et montrant de multiples lésions caractéristiques de 
cette affection. D'G. Luquet. 


Les dessaiifjlés du venlee. Maladies par relaelieiiient des 
parois et orpaues abdoiiiiiiaiix, par le Docteur L. Chauvüis. 
Iii-S, 1942, 192 pages, IIU ligures, 7 planches, 60 francs. Maloinc, 
éditeur. 

Cette troisième ediliou comporte, sur la précédente déjà notable¬ 
ment augmentée, certains passages additionnels destinés à mieux 
faire saisir encore l’importance de celte grave question. 

Le rêjjiine des fardiaqiirs, par M. Lian. 1942. Un volume in-8, 
18 pages, 18 francs. Baillière, éditeur, Paris. Collection « Les Thé¬ 
rapeutiques nouvelles ». 

L’originalité et l’intérêt pratique caractérisent ce petit volume. 

Vie et probabililé, par Pierre Vendryes. Un vol., .39 francs. Col. 
lection « Sciences d’aujourd’hui ». Michel, éditeur, Paris. 

M. Vendryès cherche à interpréter les faits fondamentaux de la 
biologie et de la physiologie en y introduisant les notions d’indépen¬ 
dance, d’automatisme et d’autocinèse et à montrer comment le 
calcul des probabilités pourrait peut-être permettre de faire une 
véritable Ihéorie des phénomènes de la vie, phénomènes si différents 
par leur caractère d’organisation de ceux que présente la matière 
inerte. .. Que la biologie, en nous délivrant des rigueurs du détermi¬ 
nisme intégral, nous rende notre liberté et notre possibilité de croire 
en l’avenir. La nature inanimée ne contient pas de liberté. Il faut la 
gagner sur elle et malgré elle .. 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


La fréquence de la tuberculose dans l’année 

La radioscopie systématique pratiquée dans l’armée depuis 
cinq ans a permis de découviir un plus grand nombre de tuber¬ 
culeux, sans qu’on constate pour autant une augmentation du 
nombre total des réformes. E le a permis, dit M. Aujaleu 
{Revue de la tuberculose , janvier-février 19 i2) un diagnostic plus 
précis des maladies ou des séquelles de maladies, présentées 
par les sujets examinés. Grâce à elle un grand nombre de sujets 
peu robustes, ou atteints d’affection bénigne de l’appareil res¬ 
piratoire, ont été conservés dans l’armée par suite d’une appré¬ 
ciation plus juste de leur aptitude au service. 

L’étude de la morbidité par tuberculose montre que l’appli¬ 
cation de la radioscopie n’a pratiquement pas diminué le nom¬ 
bre des cas de tuberculose découverts chez les militaires entre 
le troisième mois de service et la libération. 

La radioscopie systématique n'en est pas moins très utile. 
Elle a libéré l’armée d’un nombre important de tuberculeux 
qui ignoraient leur maladie et qu’autrefois on n’écartait pas du 
service militaire. Grâce à elle, ces malades ont pu se soigner 
précocément et, par suite, guérir plus facilement ; grâce à 
elle, ils n’ont pu infecter certains de leurs camarades à la 
caserne et ont cessé d’être des foyers de contamination occulte 
dans leurs familles. 

Chirurqie^ et curiethérapie dans le cancer du col utérin 

M. J.-L. Faure {Presse médicale, 20 juin 194.’), qui fut un des 
premiers à pratiquer l’hystérectomie, allirme que c’est, non par 
la curiethérapie, mais par l'opération, qu’on guérit le plus 
grand nombre de cancers du col. 

La seule objection qu’on puisse opposer à cette opération, 
celle de sa gravité, n’existe plus depuis que l’on pratique le 
drainage au Mickulicz. Actuellement, 90,60 % des malades opé¬ 
rées par J -L. Faure étaient guéries après cinq ans. Le traite¬ 
ment par le radium ne donne pas d'aussi beaux résultats. 

Il est bien évident que ces résultats ne sont obtenus que si les 
malades sont opérées assez tôt, avec un utérus encore bien 
mobile, c’est là le vrai critérium. 

Quand on examine les pièces opératoires, on voit que les 
lésions sont souvent plus étendues qu’on ne le supposait. Mais 
ces cas n’eu sont pas moins opérables dans de très bonnes 
conditions, même lorsque le cancer empiète un peu sur un des 
culs-de-sac. 

Tout le problème consiste à dépister le mal de façon précoce. 

C'est seulement lorsque son extension aura rendu douteuse 
la mobilité de l’utérus, qu’on aura recours à la curiethérapie. 

Tuberculose pulmonaire traumatique 

M. P. Anglade {Presse Médicale, 30 juin 1912) résume une 
question souvent controversée : il est rare de voir la tubercu¬ 
lose pulmonaire commencer par un traumatisme ; toutefois il 
est des cas où le traumatisme semble avoir rompu l’équilibre 
entre le terrain et l’infection, déclanchant une poussée évolu¬ 
tive de celle ci, lui donnant pour la première fois une expres¬ 
sion clinique. Le traumatisme a transformé la tuberculose- 
infection en tuberculose-maladie. 

La nature da traumatisme a son importance; ce sont les gran- 
de.s contusions directes qui jouent le rôle le plus important. 

L a symptôme est capital : l’hémoptysie post-traumatique qui 
est constante. 

L’intervalle libre est variable : de dix jours à six mois. 

Quant au siège, la question est uiscutée de savoir si le trau¬ 
matisme est capable de localiser une tuberculose. 11 semble 
même que lorsque la lésion évolue à distance, il soit possible 
dans certaines circonstances de rattacher les lésions tubercu¬ 
leuses au traumatisme. 

Mais la difficulté vient souvent de l’imprécision des rensei¬ 
gnements sur l’état antérieur du malade. 

Tumeurs douteuses du sein 

M. F. ya.pin {Bordeauxchiruryical. ianwier 1912) à propos d’un 
cas d’épithélioma découvert dans un noyau localisé de maladie 
kystique, envisage les principaux diagnostics différentiels de 
lepithélioma : c’est d’abord la maladie kystique, non pas dans 
sa forme bilatérale de maladie de Reclus, mais dans ses for¬ 
mes localisées. 

Un des noyaux forme souvent un petit placard dur et non 
encapsulé, accompagné d’une adénopathie ; il est important 
d éviter des amputations inutiles en sachant que ces noyaux 
mystiques subissent généralement des poussées et quela palpa- 
tion donne une impression de rénitence ou de tension et déter- 
îdine une certaine sensibilité. 


L’adéno-fibrome, petite tumeur bien encapsulée, sans adéno¬ 
pathie, est plus rarement confondue avec l’épithélioma. 

Enfin les cas de mastite, se traduisant par un engorgement 
inflammatoire localisé,masquent souvent un épithélioma débu¬ 
tant. 

En conclusion, il faut savoir que la tumeur douteuse, dès 
qu’il s’agit d’une femme d’un certain âge, est en réalité un 
épithélioma et il ne faut pas hésiter à faire une amputation large. 

L’examen histologique extemporané ou l’incision exploratrice 
delà tumeur permettront dans bien des cas de faire le diagnostic. 

Faut il également pratiquer une amputation du sein pourune 
lésion bénigne, telle que la maladie kystique, pensant qu’elle 
conduit souvent à l’épithélioma 

M. Papin estime que cette conception conduit à bien des 
mutilations inutiles et qu'il ne faut pas se laisser inspirer par 
une simple hypothèse de filiation pathogénique. 

Les étapes évolutives du coma diabétique confirmé 

M. R. 'Tiffeneau (Parts Médical, 15 mai 1942) tente d’expli¬ 
quer Tinsuccès de l’insulinothérapie dans certains cas de coyna 
diabétique, où le traitement est cependant parfaitement bien 
conduit. 

Il distingue les formes insulino-sensibles, les formes avec 
insulino-résistance réversible, enfin celles avec insulino-résis- 
tance irréversible, qui se distinguent non seulement par leurs 
caractères cliniques propres, mais par les processus pathogé¬ 
niques dont elles relèvent. 

Lorsque le eoma diabétique est récent, l’insuline exerce ses 
effets usuels : disparition rapide de Thyperglycémie. élévation 
de la réserve alcaline. 

Lorsque le coma se prolonge, il engendre une diminution 
croissante de sensibilité à l’insuline. Cette insuline-résistance 
est d’ailleurs réversible et de fortes doses d’insuline peuvent 
la faire disparaitre. 

Mais la prolongation de l’acidose entraîne bientôt des lésions 
viscérales indélébiles. Lorsque surviennent les altérations 
lésionnelles centrales, l’évolution est plus ou moins fatale, mal¬ 
gré la régression plus ou moins complète de l’acidocétose. 

Entin lorsque l’insulinothérapie est entreprise trop tardive¬ 
ment, lamort survient avantque l’insulino résistance se dissipe 
et que l’acidose régresse. 

I.c traitement des toxicoses du nourrisson 

par l’instillation intraveineuse continue de sérum 

MM. Mounqnand, Wenger et Bailly-Salins (Journat de méde- 
cine de Lyon, 20 avril 1942) apportent les indications, la techni¬ 
que et les résultats de la thérapeutique des toxicoses du nour¬ 
risson par le sérum intraveineux. 

Celte méthode a pour but de combattre le choc, la déshydra¬ 
tation et en même temps de stimuler la fonclion rénale et de 
corriger l’acidose. 

En môme temps on met le tube digestif au repos en suppri¬ 
mant toute ingestion de lait pendant 12 heures, 24 heures ou 
même davantage. 

1 a quantité de sérum à injecter correspond à la quantité de 
liquide que prendrait un enfant normal du même âge. 

Pour combiner les avantages des divers sérums, les auteurs 
utilisent, lorsque l’état du rein le permet, le mélange de M. Ri- 
badeau-Dumas : 

2 /3 sérum glucosé isoionique. 

1 /O sérum bicarbonaté. 

1 /G séium salé. 

On y ajoute de petites doses d’insuline, du camphre, de 
l’extrait surrénal. 

Le point délicat est la reprise de l’alimentation qui doit être 
progressive en commençant par de l’eau sucrée. 

L’instillation et la réalimentalion sont poursuivies simulta¬ 
nément pendant plusieurs jours, jusqu’à ce que les troubles 
digestifs aient complètement disparu, que l’enfant soit bien 
réhydraté. 

Cette méthode doit être réservée aux toxicoses vraies avec 
déshydratation intense, et seulement après échec des thérapeu¬ 
tiques classiques. Dans beaucoup de cas, les résultats immédiats 
sont remarquables : réhydratation, reprise delà diurèse, dispa¬ 
rition des vomissements et de la diarrhée. Parfois, l’améliora- 
tionne se maintient pas ; les troubles digestifs reprennent avec 
la réhydratation, qui est le temps toujours délicat 

Enlin il y a des échecs complets de la méthode, n’empêchant 
pas une évolution rapidement mortelle, surtout dans les toxico¬ 
ses ayant pour cause un état infectieux grave. 

La méthode n’en mérite pas moins d’occuper une place de 
premier rang dans le traitement des toxicoses du nourrisson, 
mais nécessitant une organisation particulière, elle ne peut 
guère être réalisée que dans un milieu hospitalier ou clinique 
bien organisé. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — E.nseignement 

e l'iiris. — Clinicat. — Sont proposés ; 
hiriiryicale infantile : M.M. Adam et Jioissonnat. 
:hirunjicale et orthopédie de l’adulte ; MM. Lascanx et 


le neiiro-chirurtjic : MM. l'tiilippo, Tardieu, Trotot, M. 
e étranger). 

'phtalmoloç/ique ; M. Brégeat. 

hirurgicale Hôtel-Dieu : iMM. Debeyre et Martinet. 
hérupeiitique chirurgicale , Vauijirard : MM. Darricau et 

■hirurgicale Saint-Antoine : MM. Morel et Verne. 

'es maladies nerveuses : MM. Droguet et Rouzaud. 
es maladies cutanées : MM. Bouvier. Delzant et Thorel. 
•bstétrieede ramier : Jni. Livovy et Neveu. 
obstétricale Baudelocqne : M. Housset. 
obstétricale Porl-lioyal ; Mme Siguicr. 
ijnécotogique : M. Guénou des Mesnards. 


■iioii polir la réforme «le Teiiseij|i>eiiien( mé<lieal. - 

nmés : .ALM. Jeannenev (Bordeaux) ; Benoist (.Alger) ; 
(Lyon) ; Iselin (Paris) ; Lerichc (Pari.s) ; Carrel (Paris) ; 
•i.s) ; Lambret (Lille); Vcltcr (Paris) ; Ficliot (Clermont) ; 
Professeur Leriche. 


Assistance publique — Hôpitaux 


i «les h<«pilaiix «le Paris. — Nomination' 
s : MM. Lereboullet, -10 ; Benoist, 39,90 ; 
e, 39,71 ; Bousscr, 39,02. 


ol«><)istes «les liàpilaiix «le Paris. — Nojiination a 
s. Sont nommés : ,M.M. Morax, 39 ; Olïret, 39. 


; psyeliialritiiies. — Le Docteur .Mans, médecin chef 
ille, est aliccté comme médecin directeur de Tllùpital 
le de Lannomezan. 

ir .Stoer, de Lannemezan est alïccté à Tllùpital psyclii.a- 
avcnel. 


des liôpilaux psveliiafritjiies. i 

psgehiatriques : P'' .M. Feuillet, 2» .M. 
et, ')■' M. Bonnafé, ()■' M. Alignot. 7’’ 
Bernard, 10® M. Hccaon, 11" .M. Bail 


(PU été reçus médecins 
I.afon, 3" M. Neveu ; 
AI. Deshaics, 8" MM. 
icoules, 12" M. Bcllils. 


LUIIS publies. — Ont été déclarés aptes au grade de 
oint des sanatoriums publics ; Mlle Troemé ; MM. Braillon 
is, Beaudoin, de F’erron, ,loly, Brenugal, Ilam'in, Peraldi. 


ECHOS & GLANURES 


lion «les Professeurs sous le réj|ime «le la Corpora- 
ale. — -M. Raymond Bernard Tenvisage dans le petit 
eut de publier sous le titre : La Corporation médicale ; 

ment, dit-il. les Professeurs des Facultés de médecine. 


l’enseignement général cumulant leurs foncti 
professionnelle. 

Qu'il s’agisse d’enseignement primaire, secor 
diverses du supérieur, les Professeurs n’ont d’au 
souci, que d’augmenter leur propre savoir et i 
leurs élèves, et il est bien heureux qu’il en soit 

Seuls des chargés de cours ou des conférencier; 
branche qui est de leur compétence sans être sace 
à se cantonner à leur enseignement : il s’agit 1 
gnement complémentaire. 

C’est à ce titre que les hospitaliers peuvent t 
pérer à Tensoignement des étudiants en méd 
conférences sur des sujets qu’ils connaissent et 
tique médicale. 

Nous verrions donc, la médecine théorique ei 
fesseurs et des Agrégés fonctionnaires (en dehoi 
res qu’il peut être utile, de leur adjoindre), et 
«Tune part par d’autres Professeurs égalemei 
Professeurs de clinique, qui, bien entendu, ccn." 
donner des consultations, car on ne peut priver 1 
de leur science et d’autre part, par des liospit 
raient pas moins des praticiens libres. 

Il y aurait donc dans les hôpitaux d’une gran 
0 d’oiliciels -i. 

Les uns, les hospitaliers, sorte de gradés di 
traient les situations des villes importantes 
étudiants en fin d’études et aux médecins dési 
le sens de Tcxercice médical en clientèle - qui, 
gner - - l'esprit d’entreprise, l’ardeur, parfois 1 

Les autres, les Professeurs, connaîtraient un 
celle du.travail scicntillque et désintéressé, et a] 
dilTérenl, peut-être plus sacerdotal et iilus mar 

L’on peut même penser qu’une juste éinulatic 
sortes de « chefs techniques de la médecine » à 
cun aurait d’ailleurs ses prérogatives et ses satii 
pouvant connaître des gains supérieurs mais a' 
inquiétudes en général épargnés aux seconds ; 
«les avantages des hauts fonctionnaires, traiteni 
ces, retraites, honneurs, missions. 

Il serait très avantageux, comme cela est c 
que ces catégories ne soient pas séparées par de 
étanches, un praticien connu et ayant fait ses pr 
sur le tard se consacrer à l’enseignement, ou in 
seul' jiouvant être tenté par les situations plui 
ciens achalandés. 

l’n tel système sérail souple et répondrait 
ferait cesser la lourde liression «jiu' le corps pi 
sur le corps hospitalier, sur son recrutement et 
car le syndicalisme hospitalier fut, en tait, toi 
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L’estomac de la maladie de Biermer 

Par MM. M. LOEPER el G. BLANC 


L’anémie de Biermer s’accompagne très fréquemment de 
troubles digestifs, en particulier gastriques ; il est donc inté¬ 
ressant, à la lumière des observations que nous avons pu pren¬ 
dre récemment de passer en revue les divers troubles gastri¬ 
ques observés au cours de cette affection, de voir ce que nous 
apportent les divers examens cliniques, gastroscopiques, radio¬ 
logiques et de les comparer aux observations qui ont été pu¬ 
bliées. 

Cliniquement, les symptômes digestifs s’observent d’une 
façon quasi-constante et bien souvent ils sont un des éléments 
principaux et même dominant du tableau clinique. Il est donc 
nécessaire de les bien connaître si l’on veut éviter de rattacher 
ces troubles à d’autres affections digestives qu’ils peuvent 
simuler. 

La première malade représente le type anorexique : anorexie 
tenace, importante, globale ; la perte de l’appétit avait d’ail¬ 
leurs été notée lors d’un précédent séjour à l’hôpital, il y a un 
an. Il en résulte de l’asthénie, de la maigreur. Le diagnostic de 
maladie de Biermer est fait facilement sur le teint pâle, cireux, 
sur la langue lisse dépapillée, sur la numération globulaire qui 
montre 2.060.000 globules rouges par mill. c. avec 6.5 % 
d’hémoglobine. 

Une autre malade, hospitalisée actuellement elle aussi dans 
le service, fait en plus de l'anorexie, des douleurs épigastriques 
et rétrosternales à type de brûlures accompagnant des diges¬ 
tions lentes et pénibles. L’anémie est évidente par l’aspect des 
téguments, de la langue, confirmée par la numération globu¬ 
laire donnant 2.080.000 globules rouges avec 80 % d’hémoglo¬ 
bine, une valeur globulaire de 2 et un myélogramme riche en 
mégaloblastes. 

^Notre troisième observation nous apporte un autre symp¬ 
tôme digestif, les vomissements. Cette malade est entrée dans le 


service pour une fatigue s’accompagnant d’anorexie et, depuis 
un mois, dé nausées et de vomissements à peu près quotidiens 

) survenant surtout l’après-midi, quelques heures après le repas. 
L’examen du sang a montré une anémie à 1.620.000 globules 
rouges, avec 70 % d’hémoglobine ; la ponction sternale une 
prédominance de mégaloblastes. Sortie guérie, elle a fait une 
rechute avec encore des nausées et vomissements qui l’a ame¬ 
née de nouveau dans le service ; ces troubles ont disparu sous 
l’influence du traitement anti-anémique. 

Chez une quatrième malade, la maladie de Biermer est 
encore évidente, mais c’est une douleur localisée à Vhypochon- 
dre droit que l’on trouve à la palpation de l’abdomen et des 
crises douloureuses quasi-vésiculaires. Et l’on pense non à 
l’estomac mais au foie. 

Ces quatre observations prises auhasardsuffisentàmcttreen 
évidence la fréquence et l’importance des troubles digestifs 
trouvés à l’examen clinique. 


L’étude du chimisme g.\strique va maintenant nous mon¬ 
trer le retentissement de la maladie de Biermer sur la sécré¬ 
tion de l’estomac . La diminution de l’acide chlorhydrique libre 
et de l’acidité totale est constante ; elle résiste aux épreuves 
alimentaires, à l’injection d’histamine. 

Nombreux sont les résultats publiés par divers auteurs. 
Dans la tlièse de Chastagnol, nous trouvons deux observations 
où l’acidité totale est de 0,17 et de 0,11, l’acide chlorhydrique 
lilire O ; un seul cas où les chiffres sont plus élevés. Et l’épreuve 
de l’histamine, sauf dans ces deux cas, est négative. 

Dans la thèse de Schneider de Paris 1938, ce sont quatre 
observations avec absence complète d’HCl libre. 

Il en est de même dans la tlièse de Rambert, dans les diver¬ 
ses statistiques publiées: celle de Wilkinson: 625 achylies sur 
628; de Haden; 152 sur 152; de Fricdmann: 75 % ; de Hurst, 
10 sur 10. 

La thèse de Mathé toute récente ajoute encore quelques cas. 

Quatre onservations avec HCl O avec ou sans histamine ; 

Une avec 0,35 avant l’Iiistamine, 0,47 après ; 

Une avec 0,21 avant l’histamine, 0,38 après. 

Comparons maintenant ces résultats avec ceux que nous 
avons observés dans le service et se rapportant pour la plupart 
1 aux observations dont nous avons déjà parlé : 


FEUILLETON 


Bichat vu d’Allemagne 


Sur cinquante millions de bi])èdes on aurait 
peine à rencontrer une tête pensante telle que 
Bichat. 

SciIOl'ENHAUER. 


Le Traité des Membranes parut en décembre 1799 ; les Recher¬ 
ches physiologiques sur la Vie et la Mort, en mai 1800 ; VAnaio- 
’nie générale, en août 1801. 


Ces trois ouvrages furent traduits en diverses langues au 
cours du siècle. Mais c’est en Allemagne que parurent les 
premières traductions et cela au Icndtmain presque de la mort 
“e Bichat, survenue le 22 juillet 1802. 

\ Ê!? cette année même, le Traité des Membranes est publié 
!' /*tbingen, traduit par Christ. Fricd. Borner. Plus jeune 
que Bichat (il était né en 1776) Borner, après avoir été reçu à 
tubingen en 1798, était venu à Paris et y séjourna quelque 
cinps. Eut-il l'occasion de rencontrer Bichat ou fut-il seule- 
ment témoin de sa gloire naissante ? Cela expliquerait la rapi- 
L^vec laquelle fut publiée la première traduction de Bichat 
'■U Allemagne. 


à là qu’une hypothèse. Ellcpeut c 

propos de C.-H. Pfaff qrii vint aussi à Paris 


Luicore eir( 


1 1801 (17' 


1854). Connu pour ses recherches sur le galvani.mie et surtout 
comme traducteur et historien de Brovn, Ffafï publia en 1802, 
à Leipzig, Une traduction de l’Anatomie générale, deux gros 
volumes où le texte de Bichat est accompagné de commen¬ 
taires qui montrent bien que l’éditeur s’en était assimilé toute 
la doctrine. 

L’année suivante, Ffafï traduisait encore les Recherches 
physiologiques ... d’après l’édition publiée en danois (1802) par 
Herholdt et Rafn, tandis qu’une autre édition paraissait à 
Tübingen, établie par Veiziians, médecin sur lequel les biogra¬ 
phies sont muettes, mais qui semble, d’après les renseigrem.cnts 
qu’a bien voulu me communiquer le Bocteur Théodore Knapp, 
de Tübingen, avoir été médecin militaire vers 1793. 

Après ces traducteurs qui étaient des contemporains de 
Bichat et moururent (sauf Pfaff) au même âge que lui, K. 
Sprengel, dans son Histoire de la médecine (2*= éd. 1800-1805), 
traduction française en 1815), fait entendre une note discor¬ 
dante. Bichat, qu’il appelle le Baiwin français, aurait, selon 
lui, émis surtout des hypothèses, des assertions arbitraires et 
sans fondement. Le jugement est un peu sommaire et montre, 
comme le dit Boisseau, qu'une vaste érudition ne si ffît pas tcu- 
jours pour juger les grands hommes. 

J.-F. Meckel (1781-1833), professeur d’anatomie à Halle, 
dans son Handbuch der menschlichen Anedomie, paru on 1816, 
et traduit par Jourdan et Breschet en 1825, se montre plus 
compréhensif que Sprengel el tout j énétré des dcctrines de 
Bichat. S’il ne les admet pas dans leur totalité, il sculigne « les 
services que Bichat a rendus à Panatemie envisagée cm me 
science et sous le point de vue philosophique )■. Et, eemmo le 
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H. F. C. A. .Meyer 


S. ^ 

G. (' <L- 0.1 positif 

G. 0,2 0,2 0,2 0,0 négatif 

0,3 U ,2 0,0 0,9 positif 

L. 0 0,2 0,3 0,5 négatif 

Th. O 0,3 0,5 0,8 négatif 

M. 0 0,2 0,4 0,0 négatif 


Tous ces chiffres traduisent l’importance du trouble apporté 
par la maladie à la muqueuse gastrique ; comme on le voit, la 
réaction de Meyer est habituellement négative, ce qui peut 
aider au diagnostic d’avec le cancer. Un saignement de la 
muqueuse est possible : on a noté deux cas d’hématémèses. 

L’intensité de l’anémie n’est pas en rapport avec les signes 
gastriques, mais on doit signaler la plus grande fréquence des 
troubles neuro-anémiques lorsqu’il y a dos signes gastriques. 

L’hyposécrétion gastrique nous amène à discuter les rela¬ 
tions pathogéniques qui existent entre les lésions de la mu¬ 
queuse et l’anémie ; on sait d’ailleurs le rôle qu’on lui fait jouer 
dans l’hypothèse de Castle ; sécrétion par l’estomac d’un fac¬ 
teur intrinsèque spécial agissant sur le facteur extrinsèque 
de la viande pour produire la substance anti-anémique qui 
va se fixer dans le foie ; ce principe naît dans la région pylori- 
que, mais on n’en sait pas encore la nature exacte. Dans l’état 
de nos connaissances actu dles, il est impossible d’affirmer que 
les lésions gastriques sont la cause de l’anémie ou sa consé¬ 
quence, ou que les deux pliénomènes ont un développement 
parallèle. Il n’est pas douteux cependant que la médication 
gastrique associée à la médication hépatique donne de bons 
résultats. 


En présence de ces troubles révélés par la clinique et le chi¬ 
misme gastrique, il est intéressant de voir quels aspects peu¬ 
vent être notés à I’ex.vme.v r.vdiologique de l’estomac. Dans 
la majorité des cas, l’estomac est atone, et les plis disparais¬ 
sent ; mais dans certains cas, l’hyperpéristaltisme est patent 
et même il s’accompagne de. spasmes pyloriques. 

La GASTKOscopiE est plus intéressante. Elle va nous appor¬ 
ter des renseignements primordiaux qui se classent en trois 
types principaux. 

Parfois simplement pâleur banale de la muqueuse : 


Parfois encore, atrophie de la muqueuse avec disparition des 
plis. 

Enfin, 6 fois sur 10 environ, existence de plaques nacrées, 
qui siègent en général au niveau de l’antre pylorique, au voi¬ 
sinage des piliers surtout antérieurs ; plaques nhne-gri:-, bril¬ 
lantes, porcelainées, bien limitées, dont Its dimensiens sent 
varialiles, 1 à 2 centimètres en général, leur nombre 2 ou 3, 
p.irfois 5 et même davantage. Dans quelques cas, la confluence 
des plaques nacrées peut réaliser une gastrite atrophique géné¬ 
ralisée où l’intérieur de l’estomac est comme vernissé mais 
reste d’un blanc éclatant prédominant dans la région antrale. 


Il est remarquable de voir quels changements le traitement 
aniianémique apporte à l’évolution de ces divers trounles. 

Tout d’abord, les signes cliniques s’atténuent sous l’influence 
de l’hépatothérapie : l’anorexie, les douleurs gastriques, les 
vomissements disparaissent progressivement. 

La gastroscopie montre l’atténuation des plaques nacrées, 
qui deviennent ternes, mates, et dont les contours sont moins 
précis ; on note même au centre une légère hyperplasie épi¬ 
théliale, que l’on a appelée zone de repousse. 

Quant au chimisme gastrique, il est lui aussi influencé par 
le traitement, mais l’anachlorhydrie ne disparaît jamais totale¬ 
ment. 


L’importance de ces troubles gastriques impose au premier 
a])ord le diagnostic de cancer de l’estomac où s’associent aussi 
les troubles digestifs et l’anémie. La confusion est d’autant plus 
facile que certaines images radiologiques ressemblent, au 
moins momentanément, beaucoup à celles du cancer. 

Ces IMAGES GASTRIQUES pseudo-néoplasiques Ont été si¬ 
gnalées dans plusieurs observations par Weil et Bernard, 
Chiray, Mathé ; nous retiendrons plus spécialement l’obser¬ 
vation récente d’Harvier dont voici le résumé. 

ITn malade de 68 ans vient consulter pour de l’anorexie, des 
vomissements noirâtres. 

C’est un grand anémique chez lequel la palpation abdo¬ 
minale révèle une résistance, un empâtement dans la région 
liylorique. On pense immédiatement à un néoplasme ; et, le 
tubage gastrique montre une achlorhydrie complète même 
après injection d’histamine ; et la radiographie, une image 
lacunaire du pylore, à bords flous, et polycycliques. Par contre, 
r-.'X'imen du sang montre à côté tl’une anémie importante, une 


disent Jourdan et Breschet, Meckel rend le plus brillent hom¬ 
mage qu’un grand talent puisse témoigner au génie, en profes¬ 
sant pour lui Une admiration sans enthousiasme. 

Kôlliker (1817-1905) fait remarquer avec une juste fierté 
nationale, dans la préface de ses Eléments d’histologie humaine 
(trad. franç. par J. Béclard et M. Sée, 1856), que l’Allemagne 
« n’est pas en retard dans lanoble science de l’histolcgie qui 
fut si heureusement établie par l’Anatomie générale de l’illustre 
Bichat». Pour lui, l’œuvre de Bichat est aussi grande en histo¬ 
logie qu’en anatomie pathologique. 

« C’est seulement en l’année ISOl, écrit-il, que le génie d’un homme 
devait donner à l’anacomie générale une existence propre à côté 
des autres branches de l’anatomie. Cet homme, il est vrai, n’enrichit 
point l’histologie proprement dite de grandes découvertes ; mais 
ce que personne n’avait encore tenté avant lui, il le réalisa : il mit en 
ordre les matériaux accumulés par ses prédécesseurs, les envisagea 
dans leurs applications physiologiques et médicales, et f.t si bien, que 
l’histologie se trouva déiiuitivement et à tout jamais constituée. 
VAnatomie générale de .X. Bichat (Paris, ISOl) est véritablement, 
en effet, le premier travail scientifique d’histologie, et il inaugure une 
époque nouvelie. Cet ouvrage a d’ailleurs encore une autre significa¬ 
tion : les tissus n’y sont pas seulement envisagés au point de vue 
morphologique et traités aussi complètement et aussi logiquement 
que possible, mais les rapports des tissus avec les fonctions physiolo¬ 
giques et l’état morbide s’y trouvent examinés dans tous leurs 
détails .. 

.\ peu près ùl’époqtieoù Kôlliker publiait ses Eléments d’His¬ 
tologie, J. Gottstkix consacrait lui mémoire (Zeit. /. Klin. 


Medizin, 1857, pp. 240-255) à ce qu’il appelle « rimportance 
historique de Bichat ». Pour le médecin de Breslau, Bicha* 
appartient à la catégorie des individus qui caractérisent une 
époque et apportent à l’humanité Une contribution historique 
exceptionnelle. Sans doute, ajoute-t-il, Bichat n’a enrichi les 
connaissances médicales d’aucune découverte énorme, mais il 
a engagé la médecine dans la voie ciu’ellc devait suivre au 
XlXe siècle et il lui a apporté des idées si lumineuses qu’elle 
s’en est trouvé rénovée. 

La période contemporaine n’a point vu faiblir l’intérêt qh® 
l’on porte à l’œuvre de Bichat en Allemagne. Le Professeur 
Karl Sudhofï a fait figurer, dans la collection Klassiker aer 
Medizin, une collection dont celle publiée par Charles Ridiet 
fut l’analogue, des extraits des Recherches physiologiques..y - 
(Leipzig, 1912). Cette édition a été assurée par le physiologiste 
Rudolf Boehm qui l’a fait précéder d’une biographie très exacte 
de Bichat et d’une notice où il étudie ses doctrines vitalistes et 
souligne l’importance de son expérimentation. 

Enfin le Professeur E. Sigerist, dans son livre Grosse 
(München, 1932), a consacré à Bichat ciuelques pages brillante 
où il a montré l’influence de la Révolution sur la médecin 
française et souligné le rôle de Bichat comme précurseur. 8on 
œuvre, dit-il, a été le programme du X1X« siècle ; elle otivrei 
voie que la médecine doit suivre ; analyse des phéncinen 
morbides avec les ressources de la physiologie, attribution o 
ces mêmes phénomènes à leur substratum anatomique. ^ 

A côté de l’opinion des anatomistes et des physiologiste^^’ ’ 
convient de signaler celles de philosophes comme Schopcnnait 
et de Hartmann. 
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hyperchromie qui élève la valeur globulaire à 1,6, une leucopé¬ 
nie de 3.300 avec 58 % polynucléaires seulement et la ponc¬ 
tion sternale de nombreux mégaloblastes. La gastroscopie est 
négative. Sous l’influence de l’extrait hépatique, l’anémie 
s’améliore,lessignes gastriques aussi. Une nouvelle radiogra¬ 
phie ne fait plus voir qu’un estomac hypertonique, un pylore 
absolument normal ; l’image anormale a complètement disparu. 
La guérison a donc été complète par le seul traitement anti¬ 
anémique. 

Dans un travail de Chevallier, de Lyon, on trouve aussi des 
observations d’images lacunaires, parfois de niches en plateau, 
parfois même d’amputations pyloriques, alors que la gastros¬ 
copie n’a montré que des plaques nacrées, parfois de l’œdème. 

Nous avons une belle observation semblable : celle d’une 
malade anémique encore hospitalisée dans le service qui pré¬ 
sente une diminution globale de l’appétit, des nausées, une 
diarrhée rebelle, du ballonnement abdominal. Un teint pâl.', 
une langue lisse et chez laquelle divers examens suggestifs 
ont été pratiqués : 

le tubage gastrique donne une acidité totale = 0,4, HCl = 0 

la numération globulaire : G.R. = 1.540.000 ; 

la valeur globulaire: 1,25; le myélogramme: nombreux 
mégaloblastes. 

Ces symptômes étaient bien ceux d’une anémie de Biermer, 
typique mais banale. Mais l’image radiologique est particu¬ 
lièrement suggestive et plnde pour le néoplasme : au niveau 
de. la région prépylorique de la petite courbure une image irré¬ 
gulière, faite de 4 lacunes contiguës, un peu marécageuse, à 
limites polycycliniques, auprès de laquelle un mince filet de 
baryte unit l’estomac au duodénum. 

LagastroscopiefaiteparMoutiernemontra que de l’œdème. 

Cette image disparut en un mois. Elle n’était donc pas 
cancéreuse. 

Divers auteurs ont essayé d’expliquer ces images : 

Les uns ont pensé qu’il s’agissait d’une hypertrophie de la 
muqueuse, telle qu’elle a été trouvée par Haring et par d’au¬ 
tres ? 

D’autres d’un spasme pur ? Naegeli se demande s’il ne s’agi¬ 
rait pas d’un spasme de la miiscularis mucosæ par irritation du 
splanchnique. 

D’autres encore, d’un œdème de la muqueuse et cette hypo- 
thèscémise par René Chevallier, de Lyon, expliquerait la 
sensibilité de ces images à l’hépatothérapie. 

D’autres,d’une accumulation de mu eus et Weiss rappelle que, 
dans l’anémie de Biermer, le mucus est, en général, peu abon¬ 
dant. 


Bien souvent, il s’agit de la compression extrinsèque, ûureîou- 
lement d’un estomac presque toujours très atone par le colon 
voisin; d’ailleurs, on observe parfois des images semblables 
dans des gastrites atrophiques simples. 

Les difficultés diagnostiques sont donc au maximum chez 
ces malades où la clinique, le tubage gastrique, la radio sur¬ 
tout orientent vers le cancer de l’estomac ; seule la décou¬ 
verte de signes d’anémie de Biermer indiscutables a permis 
déjà de redresser le diagnostic ; la gastroscopie a éliminé la 
lésion pariétale, le traitement a apporté la confirmation d’une 
guérison rapide. 


Cependant le prolilème se complique de l’association possi¬ 
ble au cours de la maladie de Biermer, de vraies, de véritables 
tumeurs bénignes ou malignes. 

C’est au cours de cette affection, en effet, que l’on trouve 
avecla plus grandefrcquencedespoi.YPES gastriques. Les sta¬ 
tistiques de divers auteurs Haring, Albrecht, Velde, Thus 
Tilger portant sur plusieurs milliers d’autopsies donnent la 
proportion au cours d’affections diverses de 1. %°, de polypes 
gastriques. Or, les chiffres rapportés par Rambach, Vèlde, 
Brown montrent dans l’anémie de Biermer, 21 cas de poly- 
pose, soit 7 %. Cette différence appréciable a fait discuter 
la relation de ces adénomes avec la maladie de Biermer elle 
même : La « repousse » de la muqueuse ne réalisc-t-elte pas en 
quelque sorte une «compensation en hauteur»'?Il est bien dif¬ 
ficile de l’affirmer encore ;unfait intéressant est la persistance 
des polypes malgré le traitement anti-anémique. 

Dans une observation de Weill, Brocq et Eudel des troubles 
digestifs divers, après avoir fait ébminer un certain nomlire 
d’affections, conduisent à un examen radiologique de l’estomac 
qui montre une rigidité prépylorique, des évacuations tardives 
et difficiles ; l’examen du sang révèle une anémie importante. 
A l’intervention chirurgicale, ou trouve quatre polypes siégeant 
dans l’antre pyloricjue. L’examen anatomique de la pièce opé¬ 
ratoire montre, outre les polypes, une livpertrophie pylorique, 
une muqueuse nacrée ; jiar endroits, une muqueuse hyperpla- 
siée, d’aspect adénomateux avec, des cellules cylindriques et 
des mitoses. 

Enfin, une anémie pernicieuse peut se compliquer d’un véri¬ 
table CANCER DE l’estomac. Fait curieux, mais aussi intéres¬ 
sant, le néoplasme survient avec une plus grande prédilection 
dans les cas de Biermer compliqués de syndromes neuro-ané¬ 
miques ; sur les huit observations recueillies au cours de la 
maladie de Biermer dans la thèse de Louajanine, huit mala- 


On sait que pour Schopenhauer la volonté est la seule 
substance universelle et que la plus grande partie de sa philoso¬ 
phie est basée sur l’opposition entre la volonté et l’intelligence. 

Or, cette séparation, le philosophe allemand la trouvait 
exprimée dans la distinction établie par Bichat entre la vie 
organique et la vie animale. Ainsi comprend-on l’enthousiasme 
qu’il a manifesté pour les Recherches physiologiques sur la vie et 
la mort. 

« Les considérations de Bichat et les miennes, écrit-il dans Le 

blonde comme volonté el comme réprésentulion .se soutiennent 

réciproquement, les siennes fournissent le commentaire physiologique 
aux miennes, celles-ci étant le commentaire philosophique des sien¬ 
nes ; si on nous lit en même temps, on nous comprendra mieux l’un et 
l'autre ». 

Aussi appelle-t-il le livre de Bichat « une des œuvres les plus 
profondément pensées de toute la littérature française ». 

Et il ne ménage pas les invectives à Flourens ejui a osé 
•réfuter par de simples contre-afflimations, par des convictions 
vieille femme et des autorités frivoles, un penseur tel ctue 
oichat, à le redresser, en triompher, le railler presque ». 

Pour l’auteur de Rarerga. .. cette « suffisance » ne peut avoir 
son origine que « dans la manière d’étre de l’Academie avec ses 
fauteuils » : 

' Les esprits supérieurs et réellement privilégiés, qui naissent de 
^tnps en temps pour éclairer le reste de l’humanité, et au nombre 
®squels il faut ranger Bichat, sont supérieurs par la « grâce de 


Dieu », et ils sont aux Académies (dans lesquelles ils ont générale¬ 
ment occupé le quarante et unième fauteuil) et aux illustres con¬ 
frères, ce que sont les princes du sang aux nombreux représentants 
du peuple, choisis au sein de la foule ». 

Et dans une lettre qu'il écrivait, le 12 octobre 1852, à son ami 
Frauenstadt, Schopenhauer prend encore la défense de Bichat et 
et refait son éloge ; 

r II y a un certain V. . . qui se permet de traiter de superficiels les 
immortels écrits de Bichat et sur ce jugement on se croit dispensé de 
la lecture de Bichat et de Cabanis. 

Bichat a vécu trente ans, il est mort il y aura bientôt soixante ans, 
et toute l'Europe honore son nom et lit ses ouvrages. Sur cinquante 
millions de bipèdes on aurait peine à rencontrer une tête pensante 
telle que Bichat. Assurément, depuis ses travaux, la physiologie a 

fait des progrès. pourtant ces progrès n’ont pas été tels que 

Bichat et Cabanis en paraissent vieillis et tous s’inclinent quand on 
prononce le nom de Bichat 

L’opinion de Schopenhauer fut partagée par son disciple de 
Hartmann dont la théorie de l’Inconscient trouvait une con¬ 
firmation physiologirjuc dans les idées de Bichat sur la vie orga¬ 
nique. 

Je ne sais si, depuis,l’œuvre de Bichat a retenu l’attention 
d’autres penseurs allemands, mais les nems qu’on a cités mon¬ 
trent quel en fut le retentissement outre-Bhin à des époques 
assez différentes pour que le jugement comporte toute sa 
valeur. 

Maurice Genty. 
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des avaient présenté un syndrome neuro-anémique: ataxie, 
paraplégie, pscudo-taljès. 

La co.nplic ition cancéreuse nécessite un traitement chirur¬ 
gical rapide. .Mais est-il possible de la déceler de façon précoce ? 

— La clinique n’apporte pas de signes bien nets, cependant 
la cachexie augmente, les douleurs se font plus précises et 
présentent parfois des paroxysmes. 

La radiographie montre la persistance de l’image et non 
la variabilité, la fugacité de Tcedème ou du spasme. La gas¬ 
troscopie fait voirie gonflement et non le néoplasme. 

Lasécrétion gastrique ne se modifie pas. Cependant parfois 
l’acide lactique s’élève, des leucocytes apparaissent dans le 
liquide gastrique, les régurgitations sont plus acides, fréquentes 
et les hémorragies plus souvent signalées. 

Enfin, deux signes nous semblent avoir un intérêt certain, 
l’élévation des leucocytes, la disparition de riiypcrchromie. 

Les leucocytes dans les cas signalés s’élèvent de 9.200 à 
14.000; de 6.000 à 7.200 ; de 2.200 à 6.000 ; de 3.000 à 16.200, 
la valeur globulaire s’abaisse, car l’anémie devient ortho¬ 
chrome et même hypoclirome. 


En c inclusion de cet exiinsé, nous insisterons encore sur les 
DIFFICILES PROBLÈMES DIAGNOSTIQUES que posent IcS trOU- 
bles gastriques, les images radiologiques même de la mala¬ 
die deBiermer, l’intérêt primordial de la gastroscopic, l’eflica- 
cité de la thérapeuticpie par les extraits hépatiques. 

Nous signalerons enfin la fréquence relative des polypes et 
la rareté des vrais cancers de l’estomac venant compliquer une 
anémie de Biermer. 


Essai sur la pathogénie de la polyurie insipide, con¬ 
sidérée comme un trouble de la perméabilité des 
membranes cellulaires du néphron : hypoperméa- 
bllité à l’eau et perméabilité conservée pour Nacl 

Par M. Julien MARIE 

Nous nous sommes particulièrement attachés, dans nos 
recherches sur le diabète insipide, à l’étude de la polyurie. 
Nous pensons que chercher à co.nprendro le mécanisme de 
ce phénomène extraordinaire, qui permet à un individu de 
perdre en une seul' journée une ejuantité d’urine corr. sjion- 
dant sou/ent au ;iers de son poids, nous aiderait à mieux 
concevoir l’eiieh iîn ■ment des trouilles. Il faut dire ég dément 
que ce procédé d’études fournit des résultats plus faeiiement 
appréciables que les analyses mcnie très précises du sang, si 
souvent déroutantes par leur discordance. Nous voulons 
d’abord synthétiser les faits qui nous paraissent solidement 
établis et que toute pathogéiiîc de la polyurie insipide doit 
pouvoir expliquer : 

1° La poUjurie est bien le symplûme essentiel du diabète insi¬ 
pide, (1) qu’elle soit le fait primaire, qu’elle soit secondaire à 
un état tissulaire initial. La dcmonslraliou en est fournie, non 
pir l'étude clinique de la précession polydipsique ou polyuri¬ 
que toujours entachée d’erreur puisqu’elle est basée sur 
l’anamnèse, mais par l’épreuve de la restriction des liquides 
(épreuve d'.' la soif ou épreuve mixte) ou par l’éijreuve de la 
précession polyurique après la suppression de la post-hypo¬ 
physe que nous avons proposée avec F. Hathery en 1928" (2). 
On sait qu’expérimentalement, comme le rappelle M. J. Lher- 
mitte«aussi bien la phase temporaireque laphase permanente 
du diabète insipide, sont marciuées par la préeession de la 
polyurie ». (Camus et Roussy, Fischer et Hanson) ; 


(1) R. Kourilsky et S'.''; C'ill.'il)i>r iteiirs, la-iirciunit une conception 
vieül'j il’un siècle (L:)C(inil)c tSlî), pensent que le (linbète insipicic 
est une lu-ilnUi'' de la soif, la soif étant le phénomène initial. 

(2) F. R.\tiif.ry et Julien M.eniE. — Ftudo critique de la physio- 
patholofîie du diabète insipide. Pur/.s- ini-dical, 28 avril 1928. 


2° Le NaCl joue un rôle aggravant sur les symptômes de 
la polyurie insipide ; il détermine une exacerbation extrême 
des symptômes ; la soif est encore plus intense, la polyurie 
atteint ses plus hauts sommets ; le sujet est réellement tour¬ 
menté sans cesse jour et nuit par l’inctssant besoin de boire et 
d’uriner. La suppression du NaCl calme notablement lis deux 
symptômes apparents de la maladie, à tel point que certains 
sujets s’aslnignent d’eux-memes à suivre un réginte déchlo¬ 
ruré ; 

3° Les diurétiques mercuriels ont le pouvoir remarquable de 
diminuer notablement la polyurie tout en provoquant un 
abondante élimination des chlorures (Schnur, J. Decourt), 
Toutefois, nous avons constaté un fait qui nous paraît essen¬ 
tiel : en période de régime déchloruré, la polyurie n’ist pas 
diminuée. Dans tous les cas, en régime chloruré ou déchloru¬ 
ré, elle ne descend pas au-dessous de la polyurie de 1 ase ; 

4° L’élude de la concentration de NaCl urinaire démontre, 
comme nous l’avons signa'é avec M. Robert Debré (1), que 
chez le diabétique insipide soumis à une forte dose de post- 
hypophyse, il est impossible d’obtenir dans la plupart des. 
mictions, une concentration du NaCl urinaire supérieure à 
celle du sang ; 

5“ La filtration glomérulaire, que nous avons étudiée avec 
M. P. Seringe (2) par l’épreuve de Rehberg, montre que la polyu¬ 
rie du diabète insipide n’est pas déterminée par une exagéra¬ 
tion de la filtration, mais par la réabsorption insuffisante de 
l’eau dans le tabule ; 

6° L’extrait de posthypophijse supprime ou diminue consi¬ 
dérablement les symptômes de la maladie, surtout si le sujet 
suit un régime déchloruré. 

Nous basons également notre hypothèse sur l’acceptation 
des théories ou constatations suivantes : 

lo Pour ce qui concerne le mécanisme de la sécrétion rénale, 
nous adoptons la théorie de Cushny-Richards, de la filtra- 
1 ion-réabsorption. Nous rappelons que cette théorie est actuel¬ 
lement acci'ptée par de nombreux médecins et physiologistes, 
en particulier par Rehbcrg, Amhard, Govaerts ; 

2° Nous admettons, d’après les expériences de Magendie 
et de A. Mayer, que la soif, en dehors de la soif nerveuse, est 
déterminée par l’élévation de la concentration moléculaire du 
sang et du milieu intérieur. La soif a un caractère d’autant plus 
intense que la concentration du milieu intérieur est plus 
élevée ; 

3° Pour ce qui concerne les diurétiques mercuriels, nous 
faisons étit des expériences de Gremel, de Gowaerls, qui 
démontrent par la perfusion du rein isolé, que l’action de ces 
produits sur le rein est cl recte, aboutissant à une forte élimi¬ 
nation de NaCl, mais sans exagération constante de l’él'ini- 
nation aqueuse (Ratheiy et IMaximin) ; 

4“ Enfin, l’action d" l’extrait post-hypophysîiire a été pré¬ 
cisé ' chms 1 s expériences l.ien connues cle Starling et Virney. 
Ces auteurs ont démontré que l’adjoncLon au liquide de 
perfusion de l’extrait posî-hypojihys'.iire eniraîiie une dimi¬ 
nution de l’excrétion de l’urme et une augmentation de Natl 
eu quantité absolue et dans son jiourcentage. Ce])endant, ip 
n’olilinrent jamais une concentration chlorurée de l’urine supé¬ 
rieure à celle du sérum. 

Ces faits étant rappelés et cespré.m’ssesposées,nouspouvons 

concevoir le mécanisme de la polyurie insipide à l’aide de l’hy' 
pothèse suivante : Le diabète insipide est la conséquence duin 
trouble de la perméabilité des membranes des cellules du néphron, 
chargées de la réabsorplion de Veau. Ce trouble consiste en une 
hypoperméabilité des membranes à l’eau ; par contre, et celle don¬ 
née est capitale, la perméabilité des membranes pour SaCl e-' 
consernée. 

Examinons si celle hypothèse est capable de s’adapter aus 
faits constatés ; 

1° Considérons le dialiétiqne insipide jiendant l’épreuve Q 
restriction des liquid.'s. La tiltration glomérulaire se jioursui 
nornrilement. L’eau n’est pas réabsorbée suffisamment 


(1) Robert Debré et .Julien .Marie. — S. .M. U. P., .5 juin H''*® 
lai 1942. 

(2) Julien Marie et P. Seri.n'GE. —S. M. II. P., niai 1942. 
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le tubule (1), d’où la persistance de la polyurie ; pour la satis¬ 
faire, l’orginisme mobilise etutil se iMpidement ses réserves 
d’eau ; la concentration molécul lire du milieu intérieur s’élève ; 
la soif apparaît. De plus, la réabsorption du NaCl se faisant 
comme normalement, contribue par ce deuxième mécanisme 
à élever considérablement la concentration moléculaire dans 
un capital d’eau réduit (2). La soif intolérable doit être à 
tout prix satisfaite. S’il n’en était pas ainsi, on risquerait d’en¬ 
traîner un arrêt de la filtration glomérulaire et un état d’hyper¬ 
concentration tel du m lieu intérieur que la vie cellulaire ne 
serait pas possible. On conçoit qu’à la fin de l’épreuve, rendue 
tolérable dans l’épreuve mixte que. nous avons proposée, la 
chute de poids soit importante puisque la soif n’est satisfaite 
que parcimonieusement ; 

2“ Considérons le diabète insipide, en période de régime 
déchloruré. La polyurie se perpétue par suite de la non 
réabsorption de l’eau ; elle tend toujours à tarir les réserves 
d’eau et à élever la concentration moléculaire, d’où le déter¬ 
minisme de la soif. Le NaCl ingéré en très faible quantité, est 
éliminé en très faible quantité également. Il est donc en pres¬ 
que totalité réabsorbé. L’organisme est donc équilibré avec 
une certaine masse de sel et la concentration moléculaire ne 
varie pas du fait de NaCl. Cette concentration moléculaire du 
milieu intérieur est donc équilibrée par la seule polydipsie 
nécessitée par la fuite tubulaire de l’eau ; NaCl ne joue plus : 
c’est pendant cette période que l’on observera les chiffres 
de diurèse les moins élevés, correspondant, pour le plus faible 
de tous, à la polyurie de base ; 

3® Donnons maintenant à ce diabétique insipide en polyurie 
de base, une forte dose de NaCl. L’ingestion de NaCl détermine 
immédiatement un ? élévation de la concentration moléculaire 
du sang etdes liquides intérieurs. L’organisme fait aussitôt ap¬ 
pel à sesréserves d’eau pour rétablir la concentration normale. 
Or le capital d’eau labile, du diabétique insipide est toujours 
en voie de réduction par suite de la polyurie obligatoire. Il en 
résulte une exacerbation intense de la polydipsie, d’où une 
recrudescence de la polyurie. De plus, le filtrat glomérulaire 
étant beaucoup plus riche en NaCl, ce dernier se trouve 
réabsorbé en plus grande quantité que pendant le régime dé¬ 
chloruré, d’où une exagération de la concentration sanguine, 
d’où par ce mécanisme une nouvelle recrudescence de la soif, 
et partant, de la polyurie. On conçoit ainsi que l’ingestion 
d’une forte dose de NaCl détermine par ce double mécanisme 
poussé à l’extrême, une surpolyurie quidouble souvent et triple 
parfois la polyurie de base et qui est essentiellement la consé¬ 
quence de l’exigération de la polydipsie. Elle-]nème est déter¬ 
minée par l’élévation considérable de la tension osmotique du 
milieu intérieur par suite de la fuite initiale de l’eau et de l’élé¬ 
vation du nombre d'S molécules Na et ('.1 par ingestion et du 
maintien de cette élévation par suite de la reprise du NaC.l 
par les tabules ; 

4° Supposons ensuite qu’un diabétique insipide, soumis au 
régime normalement salé, subisse une injection de Neptal. 
Ce produit mercuriel agit sur la pennéabil.té des cellul.'S du 
néphron et détermine, une forte diminution de la réabsorption 
tubulaire du NaCl. Ce dernier n’étant plus repris par l’orga¬ 
nisme, la concentration moléculaire ne se. modifie pas, du fait 
de NiCl ; la soif n’est pas exacerbée et la polyurie, comme la 
polytlipsie, restent sensiblement aux taux atti'ints en période 
de régime déchloruré. Si le sujet suit déjà un régime déchloruré. 


(1) On peut admettre avec .-Vmbard qu’un .sujet normal filtre 
environ 100 litres de sang par jour correspondant à (>00 graninies de 
N’aCI, 100 grammes de glucose, SO grammes d’urée. Le volume uri¬ 
naire quotidien ne dépasse pas deux litres et la quantité <le chlorure 
rpjetéc n’cxcéde pas 12 ,à l.'i grammes. Pour Cusiiny cl Hcliberg, 
ja plus grande partie de l’eau et des chlorures est réabr>urbée par les 


(2) On sait que la tension osmotique est d’autant plus élevée < 
la eoiicentration moléculaire est plus forte Ou rapin-llera égalcim 
que l’action du NaCl sur la tension osmotique est in ininient p 
mar|iuée tpie celle du glucose et de l’urée. Ces notions expliquent ( 
la reabsorplion de NaCl, dans un milieu intérieur dont la masse d’( 
réduilc, détermine chez le diabélique insi])idc dés la liii de 
pivinière heure après la .su])prcs.si(,ii des boissons, une élévation ci 
Mderable de la pression osmotique (.\udré .Mayer, in M. I.alibc 
I •-I-. Violle) se traduisant par une soif intolérable. 


l’effet est scnsiltlement le même pour ce qui concerne la fuite 
du sel. Ma'S la polyurie n’est pas pour cela davantage réduite ; 
elle att int le même taux qu’en période chlorurée, c’est-à-dire 
un taux voisin de la polyurie de base. C’est que cette polyurie, 
représente la polyurie due essentiel.'ement au trouble du méta¬ 
bolisme de l’eau et à I t non résorption tubul tire de l’eau que 
le Neptal n’a pas le pouvoir d’augmenttr. Le Neptal n’a donc 
pas dans le diabète insipide une action oligurique réelle par 
action directe sur le métabolisme de l’eau : il agit uniciuement 
par la suppression d’une partie de la résorption tubulaire du 
NaCl et supprime ainsi l’un des mécanismes de l’élévation de 
la conceatration moléculaire, et partant supprime l’excès 
d’ing stion d’eau ; 

5° Enfin, injectons au diabétique insipide, en période de 
régime déchloruré, l’hormone post-hypophysaire. Nous sup¬ 
primons le. trouble fondamental de la polyurie insipide, c’est- 
à-dire l’hypopcrméabilité à l’eau de la membrane des cellules 
du tube. L’eau est à nouveau résorbée, aussi bien que chez le 
sujet normal. Le NaCl est en équilibre dans les tissus et les 
humeurs ; ingéré en très faible quantité, il est également éli¬ 
miné en faible quantité, donc réabsorbé en presque totalité. 
La polyurie est supprimée, le capital d’eau labile est rétabli, 
la concentration moléculaire ne subit pas plus de modifications 
que chez un sujet normal et la soif est finalement celle d’un 
sujet sain. 

Si l’on donne simultanément une forte dose de NaCl à ingé¬ 
rer, la soif est exagérée comme chez le sujet normal et une plus 
grande quantité d’eau est absorliée pour équilibrer la concen¬ 
tration mcléculairc. Le NaCl filtré en excès est repris, mais en 
moindre quantité par le tubule par suite de l’action spécifique 
de l’extrait post-hypophysaire sur l’excrétion du NaCl ; 
sa concentration augmente dans l’urine, atteint et même peut 
dépasser dans certaines mictions le taux du sang ; mais la dose 
d’hypophyse n’est ])as toujours suffisante ni surtout réguliè¬ 
rement offerte dans le tenijis aux cellules tubulain s pour sup¬ 
primer régulièrement et totalement finsufiisance de la réab¬ 
sorption aqueuse, si liien qu’il est très diliidle d’obtenir régu¬ 
lièrement et constamment une concentration forte du NaCl 
urinaire, comme on l’obtient si aisément chez le sujet sain. 

Ce schéma pathogénique s’adapte donc aux différentes varia¬ 
tions de la polyurie du diabéticjue insipide. On pourra nous 
objecter que nous ne tenons aueun eomple de ce qui sc })asse 
de l’autre côté d(‘ la e. llule tubulaire, vers le pôle tissulaire. 
iMais nous jiensons ejuo les modifications du jilasma et du mifeu 
intérieur sont justeineut la consécpienee du déséquilibre 
api)orl.é par cette inc ssante iiig'.'Stioii et. cette perpéiiieüe 
élimination de grands volumes d’eau, sans compter la ])ertur- 
bation apportée jiar la réabsorjition de Natd dans un mil (Ui 
intérieur de volume réduit. 

Mais cette hypojverméabilité à l’eau des cellules du néphron, 
avec permé.ibilité conservée pour le NaCl exidicpie-t-t lie tous 
les troubl.'s du diabète insipide 2 C’est ([u’en effet le diabète 
insipide n’est jieut-être pas une maladie généralisée à tous les 
tissus, mais la mal.ulio d’un tissu, tissu très spécialise dans les 
phéuomèm.'s d’osmose d’une importance essentielle pour notre 
organisme, puis([ii’il règle en grande partie l’équil.dme du 
plasma et dû milieu intérieur. Le fouet.■onnement de ce lissu 
du néphron est commandé jiar un jeu hormonal complexe, 
comuie le jiensent Starling et Veniey, et l’hormone aiitidiurc- 
Lique d-' rhypojihyse, dont iMM. Luhlié et .lustiii-Besaiieon 
ont démontré la ré iblé sans pouvoir cependant la dissocier du 
jirincipc ju’esseur, joue un rôt ■ certain dans la commande foiic- 
tionnell ■ des cellules tuhuhures. 

Ainsi il n’est jias nécessaire, avec la pathogénie que nous 
avons jiraiiosée, de cansidérer eonmii' fondamental un trouille 
aussi géiiér.il (pie vague de tous les tissus de l’organisme. 
Cepemlaiit rien a’empèche d’étendre le même trouble de la 
perméabilité des membranes c- Ihilein s du lu'qihrcn à d’autres 
tissus de rorganisiiu' (cellul s hé])al'(pus jiar exenqile) ; mais 
ce troubL‘ iuléivs.serail toujours siniullanénieiil le I ssu üdiu- 
laire réiud. On conçoit qui- si d’autres tissus oui di s iiiem- 
braiies cdlul lires hyiiopermé.ibles à l’eau et perméables à eer- 
taiiis électrolytes, il eu résulte une perturbation (les échanges 
du milieu intérieur qui ne fait qu’accentuer la soif par eoneen- 
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tration des liquides intracellulaires et la polyurie par l’impos¬ 
sibilité des tissus à absorber l’eau. 

Nous n’ignorons pas que cette hypothèse, comme tant 
d’autres, comporte sa part d’imagination et que cette dernière 
est plus riche que sa part de vérité. Cependant notre excuse 
est double : d’une part, cette conception nous a paru faciliter 
la compréhension de faits complexes, où la masse des docu¬ 
ments accumulés risque d’aveugler plutôt que d’cclairer ; 
d’autre part, nous ne serons pas la victime de l’accoutumance 
à une doctrine, n’ignorant pas que rien ne remplace l’étude 
des faits, car eux seuls contiennent la vérité. 


FAITS CLINIQUES 


Observations hors série 

Par George PASCALIS 

Voici deux observations. Elles n’ont d’antre rapport que le 
caractère exceptionnel des faits qu elles relatent. 11 m’a paru 
intéressant de les faire connaître. Elles ont trait l'une à une 
occlusion intestinale par compression haute du grêle, l'autre à 
un anévrysme poplité rompu et infecté : 

I. —Le 14 octobre 1941, j’étais appelé d'urgence à 21 heures 
auprès d'un malade en occlusion intestinale. 

Il s’agissait d’un homme de 22 ans, robuste et, jusque-là 
bien portant qui, après un copieux déjeuner, s'élail rendu chez 
une amie, sans doute pour y chercher le « reste » et là il avait 
été pris de violentes coliques qu’il avait vainement essayé de 
calmer par un essai d’évacuation : le blocage intestinal était 
total. 

'Un médecin appelé à la fin de l’après-midi avait fait une 
injection de morphine; malgré cela, lorsque je vis le patient, 
il se plaignait de douleurs atroces qui avaient leur maximum 
sous les côtes gauches. Le ventre était légèrement ballonné, 
mais encore souple,sauf en un point qui répondait à l'angle duo- 
déno-jéjunal. On sentait là sous un bouclier pariétal, une tumé¬ 
faction du volume d’une orange, très sensible à la pression, immo¬ 
bile et collée contre les plans profonds. 

Rien dans le passé du sujet ne pouvait aider au diagnostic et 
je m'arrêtai à l’idée d’une hernie dans la fossette duodéno-méso- 
colique, dont j’avais déjà observé deux cas dans des conditions 
peu différentes. 

Le malade était transporté d’urgence à la Maison de chirurgie 
et examiné sous écran. Le cadre colique apparaissait distendu 
par les gaz et le transverse remonte sous le diaphragme. Une 
tache grise sombre de 10 x 10 cent, environ était visible au 
niveau du point douloureux. L’administration d’un lavement 
baryté permettait de préciser mieux les choses, mais n’apportait 
aucun élément nouveau. Lamênietache grise restait visible au 
même niveau, résistant à toute tentative de mobilisation et tou¬ 
jours également douloureuse. 

Le malade était porté à la salle d’opération et endormi à l'éther 
réchauffé (petit résistant 1/2 milligr. d'ésérine). 

'Une laparotomie médiane sus-ombilicale conduisait sur un 
épiploon surchargé de graisse et dont la partie déclive formait 
Une tumeur striée de traînées blanchâtres, d’aspect cicatriciel et 
du volume d’une orange moyenne. Cette masse était collée sur 
l'angle duodéno-jéjunal dont elle effaçait la cavité et c’est elle, 
de toute évidence, qui ôtait responsable de l’occlusion et qui se 
traduisait en gris sur l’écran. Un peu plus haut, une bride fili¬ 
forme partant de l’épiploon et joignant le péritoine pariétal gau¬ 
che prenait en écharpe la face antérieure de l’estomac. 

Résection de la bride et de l’épiploon constituaient les deux 
temps d’une intervention qui mit fm aux troubles observés. 

L’épiploon prélevé a été envoyé au Laboratoire et voici la 
réponse qui m’a été donnée par mon collaborateur : 

« Examen histo-pathologique d'une pièce opératoire : 

« Le fragment examiné est constitué par de l'épipioon dans 
« l’épaisseur duquel se trouve développé un tissu fibro-conjonc- 
« tif très riche en cellules, ces dernières ne présententd’ailleurs 
« ni anomalie, ni signes de dégénérescence. Les vaisseaux sont 
« développés normalement, sans hyperhémie et il n’y a aucun 
« signe d’inflammation, aucune infiltration cellulaire, 
a Fibrome simple de l'épiploon ». 


Il s’agit donc bien d’une occlusion consécutive à la com¬ 
pression du grêle par une masse épiploïque en dégénérescence 
fibreuse sans trace d’inflammation. 

IL — Le 19 juillet 1941 à 19 heures, j’étais amené auprès 
d’un malade transporté d’urgence à la Maison de chirurgie. 

Il s’agissait d’un homme âgé de 53 ans arrivé au dernier degré 
de la cachexie. Couché sur le côté gauche, il montrait au niveau 
du membre inférieur droit une énorme tuméfaction étendue du 
1 /4 inférieur de la cuisse jusques au point où jumeaux et soléaire 
s’attachent au tendon d’Achille. Le culmcn était au creux poplité. 
La peau à ce niveau était rouge, tendue aux extrêmes limites. 
A jour frisant,la masse était animée de battements. Au palper, 
elle était chaude , ferme, irréductible et expansive. L’ausculta¬ 
tion négative au creux poplité laissait percevoir à la partie 
haute du canal de Hunter un souffle rude, synchrone au pouls. 

Le diagnostic d’anévrysme rompu et infecté était évident. 
D’importantes épreuves "cliniques (oscillométrie, épreuves de 
Moscowicz, etc.) étaient nterdites ])ar l’état précaire des tégu¬ 
ments et l'on dut se borner à la recherche des battements arté¬ 
riels sous-jacents : à peu près normaux à la pédieuse, nuis à la 
tibiale postérieure. 

Au niveau du triangle de Scarpa, il existait de chaque côté 
une masse ganglionnaire importante. 

L’interrogatoire du malade n’a pas apporté d’éléments impor¬ 
tants sur l’évolution du mal ; minus habens, sans famille et 
épuisé, il était impossible d’en tirer quelque chose d’utile. 

L’intervention fut fixée au lendemain, tordes précautions 
ayant été prises pour le cas où la rupture du tégument survien¬ 
drait entre temps. Elle fut pratiquée sous narcose à l’éther 
réchauffé (R. O. G. indifférent). On pouvait hésiter entre l’am¬ 
putation et l’extirpation. Je me décidai à tenter celle-ci, si aléa¬ 
toire qu’elle fut. 

On a d’abord coupé, entre deux ligatures, les vaisseaux fémo¬ 
raux dans le canal de Hunter. Sur l’artère reposait un volumi¬ 
neux canal fibreux collatéral thrombosé. L’artère jaune et calci¬ 
fiée coupait sous le fil (catgut antidérapant), la paroi veineuse 
était très épaissie. La grande anastomotique n’a pas été vue. 

Le malade était alors placé sur le ventre, légèrement incliné 
vers la gauche. Une incision allant du sommet poplité à la partie 
moyenne du mollet donnait issue, sous forte pression, à une 
masse de caillots. A l’aide de la grosse curette et de compresses 
montées la région était rapidement nettoyée et les jumeaux 
séparés sur la ligne médiane. Entre eux et le soléaire, en position 
anormale, reposaient les vaisseaux tibiaux postérieurs. Ils furent 
coupés entre ligatures. La poche maintenant isolée était intime¬ 
ment fusionnée avec les tissus circonvoisins, notamment avec le 
nerf sciatique et ses branches, la veine poplitée, les fomations 
fibreuses rétroarticulaircs. Du volume d’une grosse orange, che¬ 
vauchant les portions tibiales et fémorales du creux poplité, elle 
présentait sur sa face cutanée une perforation irrégulière, déchi¬ 
quetée de la dimension d’une pièce de un franc. 

Durant son extirpation seules furent vues et liées les articu¬ 
laires supéro-externe et moyenne. l as trace des autres, pas 
davantage de saignement. Il est vraisemblable que oblitérées, 
rompues et rétractées, leur rôle était depuis longtemps tciminé. 

La poche enlevée, la région fut lavée successivement au liquide 
de Dakin et à l’éther, un drain placé à l’angle inférieur de la 
plaie qui fut suturée en deux plans. A la partie moyenne du 
creux poplité fut mise une petite mèche de gaze iodoformée. Un 
pansement abondamment ouaté fut appliqué. Bien que les bat¬ 
tements de la pédieuse fussent toujours perceptibles, les suites 
de l’opération n’étaient point rassurantes. 

Le malade fut réchauffé par les moyens habituels et on lui 
administra de l’acécholine de 4 heures en 4 heures. 

Le soir, le pied était froid et marbré de plaques violacées. Le 
lendemain matin, à ma grande surprise, la circulation était réta¬ 
blie. Mais l’opération était venue trop tard et le malade succcm- 
bait, quelques jours plus tard, du fait de sa cachexie. 

Les anévrysmes poplités atteignant les deux portions de l’ar¬ 
tère, ont, surtout après rupture, une réputation fâcheuse et jus¬ 
tifiée par les faits. 

Pourctuoi, chez ce sujet, la circulation s’est-clle rétablie centre 
toute attente ? Rien dans l’anamnèse ne permet la moindre 
hypothèse. La rupture ne s’est certainement pas produite brus- 
ciuement ; l’état de subinfection est en faveur d’une évolution 
lente, consécutive à une fissuration initiale, agrandie peu à peu. 

Il est permis de penser que la compression très importante qui 
s’est faite progressivement a facilité l'établissement d’une circu¬ 
lation complémentaire, comme la facilite la compression digitale 
encore employée de nos jours dan s certains anévrysmes des gros 
vaisseaux du cou. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Conditions générales d'application 
de la thérapeutique sulfamidée 

A) La posologie : La théorie de l’action bactériostatique, 
celle qui paraît convenir le mieux à l’explication des faits, im¬ 
pose la notion de la présence nécessaire du corps sulfamiclé à 
l’endroit même où son action doit s’exercer. On'peut dire 
qa’ainsi toute suifamidothérapie est d’ordre local. 

Pour assurer cette présence locale, au taux voulu, qui, rap- 
pelons-le, est analogue à celui qui est nécessaire in viiio, il y a 
généralement grand intérêt à porter le produit sulfamidé au 
sein même du foyer infectieux, si celui-ci est susceptible de se 
constituer en vase clos on semi-clos. 

Cependant, étant donné le grand pouvoir de diffusion des 
sulfamides, la voie habituelle, en pratique la voie buccale, 
suffit à une imprégnatitm de l’organisme, même des endroits les 
mieux « défendus » contre cette imprégnation. Seulement cette 
imprégnation locale peut être retardée et insuffisante, même si 
l’on administre de très grosses doses. Or, les sulfamides agissant 
surtout bien sur les bactéries en voie de division active et lors¬ 
que ces bactéries ne sont pas en trop grand nombre, et aussi 
parce qu’i! faut ne pas laisser se constituer des lésions impor¬ 
tantes et irréversibles, il importe au premier chef d’agir vite, 
d'autant que l’action ne se manifeste pas de façon immédiate, 
mais après une sorte de « temps mort », même lorsciue le con¬ 
tact est établi au mieux et à la concentration opthiia. 

Enfin la circulation des humeurs se fait dans les deux sens 
selon un coefficient de partage tel qu’à moins d’un apport local 
énorme la concentratien locale est toujours moindre que la con- 
ccnlralon sanguine générale. 

Ceci mène à conclure ejue, à des cas d’espèces près, il faut tou¬ 
jours utiliser surtout et avant tout la sulfamidothérapie dite 
géiiéi'alc, c’est-à-dire par administration digestive et parenté¬ 
rale commune (sous-cutanée, intra-musculairc, intra-veineuse). 

Il faut l’instituer aussitôt que possible, dès le diagnostic 
posé et sans trop discuter en pratique la spécificité du geime 
lorsqu’il y a urgence, ceci indiejuant corollaircmcnt d’utiliser 
Un produit polyvalent comme la sulfanilamide et peut-être 
plus encore ses substitués sur l'amide, sulfapyridiiic eu sulfa- 
thiazol. 

11 faut réaliser, aussitôt cpie possible, la concenti ation utile 
dans le sang (et dans le foyer), donc commencer par une dose 
quotidienne forte et par une dose initiale importante. 

Toutes choses égales d’ailleurs, ces doses seront plus élevées 
s’il faut <1 forcer Une barrière » (suppurations en foyer, ménin¬ 
gites) et ensuite empêcher la baisse du taux de concentration 
utile au niveau du foyer. 

A notre avis il y a toujours intérêt au début à instituer con¬ 
jointement l’apport direct dans le foyer.Ensuite, selon l’état 
de la concentration sanguine, et surtout de la concentration 
locale, jugée soit par les dosages, soit indirectement par l’évolu¬ 
tion des phénomènes cliniques et biologiques, on pourra, selon 
les cas, cesser l’apport local ou au contraire on sera dans la 
nécessité de le continuer. 

Après cette attaque initiale massive et brusquée, il faut en 
maintenir la violence, c’est-à-dire assurer la peimanerce du 
taux de sulfamide des humeurs à une concentration si’flisante 
pour être active. D’où la formelle indication de fractionner les 
doses de telle façon que la fuite urinaire rapide du sulfamide 
soit compensée par l'absorption. 

On donnera donc le médicament par doses réfractées, soit au 
maximum toutes les quatre heures, soit mieux encore toutes 
les deux heures, tout au long du nycthémère. 

Lorsque survient, en particulier avec de très fortes doses, 
une intolérance digestive, et même peut-être dans les cas où elle 
u’est pas apparente, il faut se méfier d’une absorption défec¬ 
tueuse par la voie digestive et ne pas hésiter à recourir à la voie 
parentérale. Seul le but compte cffii est de maintenir les condi¬ 
tions d’une thérapeutique efficace. 

Lorsc^u’on a administré des doses fortes, il y a rapidement un 
certain degré de rétention dans l'organisme. On peut donc à ce 
tuonient diminuer les doses quotidiennes, de la ejuantité écpii- 
valente à la fuite urinaire. 

Les résultats d’une sulfamidothérapie bien faite sont rapides. 
■ùn moins de quatre jours, dans la généralité des cas où la sulfa¬ 
mide agit de façon spécific]ue, la partie est gagnée ou elle ne 
1 esi pas, et alors l'heure de la sulfamidothérapie a passé. 

J. L n’y a pas plus d’accidents (sauf certains cas très particu- 
lers comme la lithiase sulfapyridinique par exemple, ou sulfa- 
thiazolée, mais qu'il est possible d'éviter) avec des doses fortes, 


c’est-à-dire efficaces, qu’avec des doses faibles, c’est-à-dire 
d’efficacité problématique. 11 y en a peut-être moins parce 
cpi'on peut arrêter le traitement plus tôt. 

En effet, la sulfamidothérapie doit être courte. Il est probable 
ciue quatre à six jours sont suffisants. En tous cas moins de 
dix jours paraît être, de l'avis de la plupart des auteurs compé¬ 
tents,la durée désirable, au cas d’une sulfamidothérapie bien 
menée. 

La plupart des accidents graves, c’est-à-dire sanguins, qui 
paraissent vraiment imputables à la drogue, sont observés au 
cours de traitements prolongés. 

La sulfamidothérapie doit se faire d’une seule tenue et non pas 
en plusieurs séries. Des accidents, dont quelques-uns drrmati- 
cpes, peuvent survenir à la reprise d’un traitement sulfrmidé. 

On ne saurait trop insister sur le fait que c’est le choix de la 
posologie, le choix de la première dose quotidienne, celui de la pre¬ 
mière dose administrée, la décision de renforcer ou non l’adminis¬ 
tration par voie buccale par l'adjonction de la voie parentérale, la 
décision de porter ou non directement le produit dans te foyer 
pathologique lui-même, qui font le pronostic, puisque de ces déci¬ 
sions et de ces choix dépendent la rapidité et la vigueur de la con¬ 
tre-attaque thérapeutique. 

Les accidents possibles sont tout à fait négligeables si le 
malade a vraiment besoin de la méthode. 

Une sulfamidothérapie correctement conçue sera donc : 

■— d'institution très précoce ; 

— massive et d’emblée massive ; 

— - entretenue à doses suffisantes et fractionnées ; 

■— dégressive ; 

— d’une seule tenue ; 

— pas trop prolongée (n’excédant pas dix jours en moyenne). 

Elle doit tout mettre en œUvre pour que le plus tôt possible 

une concentration suffisante en sulfêjnide soit en contact et 
pour le temps nécessaire avec l’agent infectieux, d’où la néces¬ 
sité fréquente d'un apport local direct. 


Quelles sont donc les doses à envisager ? Il nous paraît qu’on 
peut retenir, à titre d’indication, celles qu’indicpie Long pour 
la sulfanilamide (1162 F) : chez l’adulte normal de 60 à 70 kilo¬ 
grammes, 0 gr. 15 par kilogramme pour le premier jour, soit 
environ 10 grammes, la première dose administrée'étant de 
4 grammes. Chez l’enfant, l’auteur indique 0 gr. 25 à 0 gr. 30 par 
kilogramme, ce qui pour un enfant de 15 kilogrammes correspond 
environ à 4 gr. 50 par jour, la première dose administrée étant 
de 2 grammes. 

Il faut ici envisager un point important. Tous les auteurs 
parlent de formes graves, légères ou moyennes des maladies 
justiciables de la sulfamidothérapie. Ce sont là des tcjmes à 
rejeter, tout au moins en ce cqui concerne l'appréciation du trai¬ 
tement à entreprendre. 

Certes, il existe des affections justiciables des sulfamides 
mais où la vie n’est pashabituelhnunt en danger, la blennorragie 
par exemple. Là,ce qu'on désire c’est guérir vite et bien, c’est- 
à dire beaucoup plus vite et beaucoup mieux qu’avec les métho¬ 
des historiques. Faut-il employer une posolcgie faible eu rela¬ 
tivement faible ou au contraiie une posologie i'orfe ou relative¬ 
ment forte . A notre avis il faut opter peur la seconde solution. 
Les risques n’en seront pas accrus et les résultats sont beaucoup 
p\us sûrement assurés. Mais tout de même il n’y a pas d’intérêt 
majeur à risquer des « surdosages ». 11 faut mener là le traite¬ 
ment sulfamidé avec rigueur, en se tenant assez largement au- 
dessus du minimum qui pourrait être efficace, mais sans attein¬ 
dre des doses ici sans objet, parce cju’après tout l’échec n’est 
tout de même pas une catastrophe. 

De certaines affections, comme l’érysipèle, on sait qu’elles 
sont très sensibles a la sulfamidothérapie. Tous les produits, 
même les produitsmineurs, sont actifs et à des doses faibles. Ilest 
évident que là il faut demeurer dans le domaine des doses rela¬ 
tivement faibles c’est-à-dire un peu au-dessus (pour avoir une 
margedesécuritéau casd'uneformede résistance aberrante) de 
la dose minima curatrice admise. 

Mais, à côté de maladies sûrement très sensibles comme l’éry¬ 
sipèle, ou sûrement moyennement sensibles ccm.me la blennor¬ 
ragie, il en est beaucoup d’autres, paimi celles qui sont consi¬ 
dérées comme relevant de la sulfamidothérapie, ou qu’on 
décide d’y soumettre, dont la sensibilité au traitement est très 
variable. 

C’est en pensant à cette éventualité que les auteurs disent 
forme sévère, posologie forte ; forme moyenneou bénigne, poso¬ 
logie faible. 

Or c'est là renverser le problème. A l’heure actuelle, on peut 
admettre que c’est ta résistance à un traitement bien conduit qui 
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signe la sévérité vraie de l’affection et non pas son aspect clinique, 
en ce qui concerne bien entendu les catégories morbides relevant 
du traitement sulfamide. 

Donc, ce sont les posologies dites fortes qu’il faut surtout 
retenir. La dose de 10 grammes par jour donnée par Long peut 
et doit être largement dépassée lorsqu’il s’agit d’une afléction 
qui peut être mortelle comme une méningite ou une septicémie. 
On peut très bien dans ce cas donner au début 15 grammes de 
sulfanilamide par jour à un adulte, sauf contre-indications cer¬ 
taines. 

Les posologies moins importantes seront réservées aux cas 
où elles sont certainement efflcaces. 

Hormis ces cas particuliers les posologies faibles sont peut- 
être dangereuses en tant que chimii thérapie et très douteuse¬ 
ment efficaces. 

Les posologies suffisantes, dites fortes, n’apportent pas de 
danger supplémentaire appréciable en tant que chimiothérapie 
et présentent le maximum de garantie d’efficacité. 

Le choix nous paraît facile. 


Pour fixer les idées on peut proposer, à titre d’indication seu¬ 
lement bien entendu, les chiffres suivants pour un adulte aux 
émonctoiresfonctionnant normalement (Haivieret Perrault (1)). 


3 premiers 

dose quoti¬ 
dienne 

1142 F 10 grammes 

(sulfanilamide) (8-12) 

693 MB 6 grammes 

(sulfapyridine) (4-8) to-o; 

2090 HP 7 grammes 5 gramm 

(sulfathiazo!) (5-9) (4-7) 


grammes 5 grammes 57 grammes 
(4-8) (2-4) (42-72) 

grammes 2 grammes 36 grammes 


(1,5-3) 

3 gramme.s 
(2-5) 


(25,5-48) 
grammes 
(33-63) 


B) Conduite du (railement; On ne saurait trop insister sur 
les tjuelques points suivants : 

1“ i^écessité du repos. — En principe tout sujet soumis à une 
sulfamidothérapie active doit garder le lit, ce qui d’ailleurs 
facilite la surveillance indispensable au cours du traitement. 

Incidemment, rappelons que certains auteurs insistent sur la 
photo-sensibilisation parles sulfamides, ejui sont possiblement 
facteurs de porphyrinurie. 11 faudrait donc ne pas exposer les 
patients à une lumière trop vive. 

La question ne paraît pas entièrement tranchée. Nous n’avons 
jamais quant à nous été frappés par une photo-sensibilité spé¬ 
ciale des sujets traités par les sulfamides. C’est également l’avis 
de Long. 

2° Alimentation. — Il n’y a pas de régime spécialement indi¬ 
qué, mais bien entendu il vaut mieux s’en tenir, même si le 
sujet traité est présent et peut s’alimenter, à un régime non 
toxique, lacto-végétarien. 

On a conseillé d’écarter les aliments contenant dU soufre en 
ejuantité importante (viande, oeufs, choux.) 

La quantité de boisson absorbée ne doit pas être trop grande, 
pour éviter l'élimination rapide des sulfamides. Elle ne doit 
pas être trop restreinte non plus, surtout si le sulfamidé choisi 
est la sulfapyridine ou le sulfathiazol (risques de précipilalions 
intra-urinaires). En pratique il faut assurer une diurèse de 
1.200 à 1.500 c. c. en moyenne. 

3° Administration des sulfamides. — NoUs avons indiqué 
rintérêt majeur d’administrer des doses réfiaefécs, toutes les 
quatre heures ou mieux toutes les trois oU même toutes les deux 
heures. 

On divisera donc la dose journalière en six ou mieux en huit 
ou douze prises. On peut, comme le conseille Lurel, placer les 
petits paquets correspondant à la dose totale quotidienne sur 
une soucoupe placée au chevet du malade de façon à ce que tout 
soit bien absorbé. 

Le premier jour toutefois il y a intérêt ù donner Une dose ini¬ 
tiale forte pour atteindre plus rapidement la concentration 
utile. 

Par exemple si l’on donne 12 grammes de sulfanilamide ou 
8 grammes de sulfapyridine, la piemièrc pritc seia avartrgeu- 
seincnl de 3 à 4 grammes de 1162 F ou de 2 grammes de 693. 

Pour cette premièi e journée c'est donc la elose restante sur la 
quantité prescrite pour les 24 heures (jui sera divisée en cinq, 
sept ou onze prises espacées de 4, 3 ou 2 heures. A partir du 


(1) P. IlAnviERct M. Perrault. .Sulfamidothérapie. Doin, 1942. 


deuxième jour il n’y a pas lieu, si l’on a bien administré régu¬ 
lièrement les doses réfractées, de donner la première prise plus 
forte. Toutes seront égales. 

Nous n’insisterons pas à nouveau sur l’éventualité d’une 
injection focale. 

Mais par contre il faut revenir sur l’intérêt très grand cjiii 
s’attache à la voie parentérale dans certaines circonstances. 

Tout d’abord il est possible que la voie buccale expose à des 
phénomènes d'intolérance digestive marqués, en particulier en 
ce qui concerne le 693. On a indiqué, comme devant y remédier, 
l’usage du bicarbonate de soude, de la belladone, de l’alumine. 
Malgré cela les troubles persistent bien souvent surtout au-des¬ 
sus d’une certaine dose. On est donc amené à diminuer la dose 


La voie rectale est à déconseiller, car tout à fait infidèle : la 
réponse thérapeutique est lente et la sulfamidcmie ainsi obtenue 
est insuffisante. 

11 reste donc la voie parentérale. On aura recours à des 
injections, soit de 1162 F à 0,8 %, soit plutôt de 693 à 33 % dont 
une ampoule de 3 c. c. équivaut à 1 gramme. 

On peut ainsi pratiquer, assez profondément, à cause del’alcali- 
nité du produit, deux à quatre injections quotidiennes (soit 2 à 
4 grammes), ce qui diminue d’autant la quantité à administrer 
par voie buccale. Naturellement l’horaire des injections est 
institué de telle sorte qu’il contribue avec les prises buccales à 
réaliser au mieux l’entretien du taux sulfamidémique désirable. 

Mais surtout, il nous semble que le premier jour, ou même 
les deux premiers jours, il y a intérêt, pour monter rapidement 
et sûrement le taux de la sulfamide sanguine à son optimum, à 
pratiquer systématiquement l’injection intra-veineuse de 693 
soluble. 11 est peu recommandable d’injecter le produit tel quel. 
Il faut le diluer dans 100 à 250 c. c. de sérum physiologique et 
le passer en injection veineuse lente ou semi-lente. On peut 
ainsi injecter 1 ou 2 grammes du produit au départ du traite¬ 
ment et recourir ensuite au traitement habituel, surtout buccal, 
aidé au besoin par l’adjonction de quelques injections intra¬ 
musculaires. 

Certains auteurs ont utilisé comme traitement de fond la 
perfusion veineuse lente et continue ou subcontinue, dans le 
but de réaliser et de maintenir une sulfamidc'mie constante et 
élevée. Signalons incidemment l’administration par aérosols, à 
l’étude, qui présente évidemment un particulier intérêt au cas 
où l’on traite une pneumopathie. 

Le plus souvent la voie buccale se montre très satisfaisante. 
Ce n’est qu’au début qu’il peut être utile de lui adjoindre la 
voie parentérale. 

4“ Associations thérapeutiques. —- On Insistait naguère beau¬ 
coup sur certaines exclusions thérapeutiques. A l’heure actuelle 
on s’accorde à ne rejeter absolument qUe les sulfates alcalins, 
générateurs de cyanose par sulfhémoglobinémie. Il est bien 
facile de s’en passer. 

Mais toutes les autres thérapeutiques sont possibles, y com¬ 
pris l’arsenic, l’or, le pyramidon, l’aspirine, etc. 

Il ne faut cependant pas donner d’uroformine(héxaméthylène 
tétramine) en même temps que le sulfathiazol. 

11 est néanmoins prudent, sauf nécessité évidente, de faire le 
moins possible de thérapeutiques agressives pendant le cours 
de la sulfamidothérapie. En particulier, arsenic, or, pyramidon, 
et en général toutes substances jugées capables d’être facteur 
d’agranulocytose, ne seront pas mises en œuvre en même 
temps que les sulfamides. 

11 faut insister sur le fait que la sulfamidothérapie n’a pas 
changé certaines règles essentielles : quand il y a un foyer 
localisé, un abcès par exemple, s’il est accessible, il faut inter¬ 
venir chirurgicakinent. De même, pour une masto'fdite, point 
de départ de la méningite traitée. 

Certaines thérapeutiques associées peuvent être utiles à titre 
préventif des accidents (ou incidents) de la sulfamidothérapie : 
bicarbonate de soude contre l'acidose dans le cas de sulfanila¬ 
mide, contre la précipitation urinaire dans le cas de la sulfapy' 
ridine ou du sulfathiazol, à la dose équivalant aux deux tiers ou 
même à la totalité de la dose du corps sulfamidé prescrit ; 
amidc nicotiiiique contre la porphyrinurie et la photo-sensi¬ 
bilité qui en résulterait ; acide aEcorbicpic, à notre sens pm® 
utile, pour protéger la moelle osseuse, à la dose de 3C0 a 5w 
milligrammes par jour, soit par voie buccale, soit par voi 
veineuse (Long et Bliss) ; hépatothérapie pour certains. 

5® Cas particuliers. — On sait la nécessité de donner chd 
l'enfant des doses proportionnellement bcfucoup plus fortes 
(0 gr. 15 à 0 gr. 30 de 1162 F par kilogramme de poids corporel 
au lieu de 0 gr. 10 à 0 gr. 15 chez l’adulte). . . , 

A l’inverse, on pourrait penser que le vieillard est jtisticiam'^ 
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de doses relativement faibles. En réalité tout dépend de l’état 
de son émonctoire rénal. Si les altérations rénales sont fréquen¬ 
tes chez le vieillard il ne semble pas que, dans la généralité des 
cas, elles soient très gênantes en ce qui concerne l’application 
du traitement sulfamidé. La surveillance sera seulement plus 
attentive (Breton), et surtout on évitera là aussi les sulfamido- 
thérapies inutiles. 

On possède peu de documents concernant la sulfamidothéra- 
pie active chez la femme enceinte. Ayant eu l’occasion d’en 
traiter quelques-unes pour gonococcie nous avons fait usage de 
doses moyennes de 693 qui ont été parfaitement supportées. 
Durel dans son livre ne signale pas non plus d’incidents ou d’ac¬ 
cidents particuliers. 

Certaines difficultés peuvent venir de la eonstatation de tares 
organiques antérieures au traitement : hépatiques, rénales, 
sanguines. Ce sont ces dernières qui imposent la plus grande 
prudence et indiquent de renforcer la surveillance et de mettre 
en œuvre préventivement les médications antianémiques ou 
protectrices de la moelle osseuse (extraits hépatiques, acide 
ascorbique, transfusion). Le mauvais fonctionnement rénal est 
surtout gênant s’il y a des troubles de la diurèse dans le sens 
de l’oligurie. Il vaut sans doute mieux dans de tels cas user du 
1162 F que du 693 et n’employer que des doses plus faibles — 
dans la mesure précisément où l’élimination rénale est moins 
importante. 

Si l’on est amené à reprendre le traitement, ce qu’il ne faut 
faire que si cela est vraiment Utile, on gagnera, sauf grande 
urgence, à tâter la susceptibilité du sujet par l’administration 
d’une petite dose test et l’évaluation de ses effets non seule¬ 
ment cliniques (réactions générales, troubles thermiques....) 
mais aussi biologiques (équilibre hémo-leucocytaire en particu¬ 
lier). En tous cas il est contre-indiqué de reprendre une nou¬ 
velle série par voie intra-veineuse, la brutalité de l’injection 
déclenchante pouvant là entraîner des accidents particulière¬ 
ment sévères. 

60 Surveillance du malade au cours de la sulfamidothérapie. — 
En dehors même de la surveillance normale au cours de toute 
maladie (fièvre, pouls, diurèse) il est essentiel de repérer l’état 
sanguin (formule et numération hémoleucocytaire, évaluation 
du taux d’hémoglobine, temps de saignement et de coagulation, 
signe du lacet) au départ du traitement et de le suivre aussi 
régulièrement que possible, toUs les deux à trois jours par 
exemple. Le taux de l’hémoglobine peut avantageusement être 
évalué chaque jour. 

Enfin, on n’omettra pas, même si le traitement est arrêté, 
à plus forte raison s’il est poursuivi, de pratiquer les examens 
sanguins aux dixième et quinzième jour. < 

Les incidents tels que céphalée, cyanose sans méthémoglobiné¬ 
mie importante, légère intolérance digestive, n’indiquent pas 
l’arrêt du traitement et ne le gênent d’ailleurs pas. 

L’intolérance digestive très marquée peut être fort gênante. 
Nous avons indiqué plus haut qu’elle obligeait à la voie parenté¬ 
rale ou au changement de drogue. Elle est surtout fréquente 
avec le 693. Le 1162 F n’en donne guère. Le sulfathiazol non 
plus. 

Une acidose très marquée (c’est rare d’ailleurs) malgré le 
bicarbonate indiquerait l’arrêt du traitement si c’est possible 
ou le changement de produit si le traitement doit être pour¬ 
suivi. On sait que l’acidose se voit surtout avec le 1162 F et ex¬ 
ceptionnellement avec le 693. 

La tendance à l’oligurie indique également la prudence et la 
diminution des doses. 

La survenue d’un érythème, du type érythème du neuvième 
jour, ne contre-indique pas en principe la continuation du trai¬ 
tement, qu’il soit isolé ou accompagné de fièvre. Cependant il 
nous semble qu’il faut être prudent, car de tels accidents peu¬ 
vent être prémonitoires d’accidents cutanés plus graves ou 
d’accidents sanguins. Remarquons que si l'érythème survient 
du huitième au dixième jour, on se trouve à la fin du traitement 
normal tel que nous l’avons indiqué, il n’y a donc pas d’incon¬ 
vénients à le cesser. 

. Les accidents graves, hépatiques ou sanguins par exemple, 
indiquent bien entendu l’arrêt du traitement. 

Il y a intérêt dans ce cas à éliminer le plus vite possible le 
Corps sulfamidé en cause. D’après Long, l'eau est le véritable 
antidote de la sulfanilamide et de ses dérivés. On administrera 
donc de larges quantités d’eau (tisanes, eau lactosée, eaux 
minérales.) qui accroîtront la diurèse et favoriseront l’éli¬ 

mination du produit, chariuc fois que pour une cause quelcon¬ 
que on désirera cesser le traitement et désimprégner l’organisme. 

Marcel Pr;RR.\uLT 
.Médecin des hôpitaux de Paris 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 

Sulfamidothérapie et encéplialite i)ost-vaccinale 

M. de Grailly (Presse Médicale, Ul juin 1942) rapporte un cas 
d’encéphalite p'ost vaccinale caractérisé par une réaction locale 
très vive avec dissémination de pustules vaccinales et une 
énorme escarre, et d’autre part, par un état général extrêmement 
touché avec hyperthermie, convulsions et hypertonie pyramidale. 

Après absorption de 8 gr. 50 de sulfapyridine, tous les phé¬ 
nomènes ont disparu sans laisser aucune séquelle. 

L’auteur insiste sur l’obéissance rapide du virus, avec des 
doses faibles de sulfapyridine. Cette médication semble devoir 
être utilisée pour éviter les accidents graves ou les séquelles 
de l’encéphalite vaccinale. 

Traitement des érythèmes fessiers du nouveau-né 
par ia suiftimidothérapie locale 

L’infection joue certainement un grand rôle dans la patho¬ 
génie de ces œdèmes, affirme M. Lacomme (Bulletin Médical, 
15 juillet 1942) et si l’on arriveà éliminer cet élément infectieux, 
la simple irritation cutanée due à l’action de l’urine et des 
matières se trouve très réduite. C’est ce qu’on obtient par la 
poudre de 1162 F. Le poudrage est répété à chaque change ; 
après avoir bien nettoyé et séché la peau. Le résultat est excel¬ 
lent. et dès le second jour on voit la rougeur s'atténuer. M. La¬ 
comme a essayé aussi ce traitemect préventivement, et chez 
les enfants ainsi traités, la peau est restée absolument indemne. 

La sulfamidothérapie présente donc une remarquable effica¬ 
cité sur les érythèmes fessiers des nouveaux-nés, tant à titre 
préventif qu’à titre curatif. 

Sur l’emploi du sulfamide 
dans les ostéites traumatiques fistuleuses 

M. Lenormant (Presse Médicale, 4 juillet 1942) devant les 
résultats obtenus par la sulfamidothérapie locale et générale 
dans les plaies des membres, a appliqué le même traitement 
dans les ostéites traumatiques fistulisées, dues au streptocoque. 

Cette méthode n’exclut pas l’acte chirurgical, mais c’est pour 
essayer d’améliorer les suites opératoires, d’obtenir une guéri¬ 
son plus rapide qu’on lui associe la sulfamidothérapie. 

M. Lenormant a utilisé le 1162 F, sous forme d’applications 
locales, pulvérisations ou introduction dans le foyer de crayons 
de sulfamide. Lorsque la plaie opératoire a été suturée, il faut 
continuer à administrer le sulfamide par voie buccale, pour 
maintenir sa concentration dans le sang. 

Les résultats sont plus favorables que ceux obtenus par la 
méthode de tamponnement : peu de suppuration pas de réac¬ 
tion fébrile, bourgeonnement et comblement rapide de la cavité. 

Par contre le résultat a paru sans action sur la pseudar¬ 
throse, mais la désinfection du foyer par les sulfamides a per¬ 
mis de réussir une ostéosynthèse. 

Enfin grâce aux sulfamides M. Lenormant a pu obtenir dans 
trois cas la réunion par première intention, refermant le foyer 
osseux sans tamponnement, ni drainage. 

L’association de la sulfamidothérapie au traitement chirur¬ 
gical a également été tentée par MM. Lenormant et Calvet 
(PresseMédicale, 18 juillet 1942) dans certaines des localisations 
osseuses de la staphylococcie, dans les suites tardives de 
l’ostéomyt lite chronique. Les résultats ont été moins favorables 
que dans les ostéites traumatiques. 

Mais dans l’ostéomyélite aiguë, les effets de la médication 
iodo-sulfamidée — l’iode permettant de faire fondre les forma¬ 
tions nodulaires infectées par les microbes — ont donné des 
résultats remarquables : institué de façon très précoce, avant 
que ne soient survenues les lésions irrémédiables de l’os, l’iodo- 
sulfamidothérapie, par son action presque immédiate sur la 
douleur, sur la température, a jugulé des poussées inflamma¬ 
toires qui aboutissaient à la suppuration. 

Si ce traitement a réussi à « diminuer d’un degré » la gravité 
de l'ostéomyélite, il mérite d’être poursuivi. 

Les tuberculoses aiguës du post-partum 

Elles sont le plus souvent mortelles. Cela, disent MM. Ray- 
baud. P. Laval et A. Portier (Marseille médical, 15 avril 1942), 
impose quelques principes ; Examen radioscopique pulmonaire 
systématique et répété des femmes enceintes. Dépistage des 
tuberculoses annexielles et péritonéales chez lesjeunes femmes. 
Interdiction de la grossesse chez toute jeune femme atteinte 
de lésions pulmonaires évolutives ou génitales. 

Lorsque les lésions pulmonaires sont constatées au cours 
d’une grossesse et sont évolutives, mise en (cuvre immédiate de 
la thérapeutique nécessaire. S’il s’agit d’une forme aiguë surve¬ 
nant dans le post-partum, malgré la gravité du pronostic, tout 
sera tenté. L’expérience a montré aux auteurs, dans un cas 
particulier de tuberculose pulmonaire pneumonique droite, 
l'efficacité de l’association phréuicectomie, pneumopéritoine. 
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ECHOS & GLANURES 


Jrasset a prononcé 1 allocution suivante le isjuil- 

autorlté (lu INlaréciial, Chef (le ri-ital. Monsieur le 
(ihef du üouveriK.'menl, m’a confié la Direction du 

lioix n’est pas é(iuivo((ue : c'est au Médecin prnlicien 
ippel parce cpie les problcnies de la Santé relèvent 
([ui ont été lormés à l’Art médical et qui l’ont lon- 

ture.l que je m'adresse d’abord à mes confrères, les 
nce et de l’Empire, et que je rende hommage aux 
désintéressés des Conseils de l’Ordre. 

[, toutefois, comme il la plupart d’entre nous, qu’une 
impiété de la profession entraînant elle-même une 
(les us et coutumes » était nécessaire, 
mffre a droit qu’fi sa détresse le médecin apporte 
lurs cohérent de son expérience scientifique et de sa 

médeciu.s peuvent donner à la collectivité nationale 
large, plus efficient, qu’ils ne l’ont fait ju.squ’ici. 
initive améliorer tout à la fois la condition actuelle 
médicale et les services qu’en attendent ceux que 
la maladie. 

; loyalement les aspirations de la Société dans le 
ectionnement Immain, il apparaît (jue l’effort indi- 
absolu de charjue médecin pourrait être facilement 
pé et mieux utilisé, dans un cadre d’ensemble, 
r là, il faut que sans tarder, les médecins prennent 
ix-mêmes, de ce qu’ils représentent comme capital 
ientilique et (ju’ils mettent ce potentiel à la dispo- 

médecins abairdonnent cet individualisme excessif 
hamp d’action et qui amenuise leur fonction sociale. 

abandonneront la formule périmée de ne s’unir 
[ue chose ou quelqu’un, 
înable une besogne hardiment positive. 


rance et de l’Empire, c’est à cette tâche noble que 

lus apporterai l’armature d’une Corporation faite 
ms du Maréchal. Elle vous conférera, ainsi qu’aux 
.rt dentaire, des responsabilités nouvelles et vous 
jlite que le régime s’efforce de former, 
n est nécessaire, cela tient uniquement aux circons 
ialisation est certaine et mon engagement formel. 

•e vos mains l’outil qui forgera le destin de la méde- 
érée des formalités tracassières. 
iz de penser et d’agir en commun pour le mieux être 
relèvent de votre Art, vous y puiserez de grandes 

is nouvelles distingueront VOrijanisalion profession 
dite, chargée de toutes les attributions corporatives 
éfense et la gestion des intérêts de la profession, et 
’idiclionnclle qui aura la garde de l’honneur, de la 
loralité de la Profession. 

mines ne peuvent à la fois gérer des intérêts maté- 

1 professionnelle sera une émanation directe du 
eus, l’Organisation juridictionnelle sera choisie sur 
des conseils qualifiés. 

nstituera le Conseil national de l’Ordre des méde- 
sur les bases solides d’une b()nne organisation inté- 
mera des principes d’autorité et de prestige, 
léments, la Corporation doit être forte. Elle doit 
in. Elle réalisera ses buts dans l’enthousiasme et dans 

n un plan concerté, dans une collaboration ouverte, 
ssement technique de toutes les ambitions médico- 
ion, d’où qu’elles émanent, chacun donnant le meil- 
ens dans l’harmonie d’une organisation profession- 


Praliciens de l’Art médical et de l’Art dentaire, méditez i 
pos, dégagez-en l’intention et le sens. 

Au sein du Gouvernement, je saurai interpréter vos asp 
traduire votre état d’âme. En retour, vous accorderez largen: 
ce qu’en votre nom, je promets au pays : 

La médecine de demain apportera à tous les l'rançais c 
déjà d’autres peuples : le bénélice, sans entrave ou mesure, dt 
scientifique et des techniques les plus modernes. 

La Corporation animera avec ferveur toutes les organisai; 
(tant à l’exploitation d'une vie plus saine et plus licureuse. 

J’ai soumis d’autre part à l’agrément du Maréchal une h 
gardant les droits légitimes de tous les membres du Corps 
retenus encore en Allemagne pour donner leurs soins à nos ch 
sonniers. 

Si la relève de ces Sanitaires n’atteint pas encore l’amp 
nous désirons, que leurs familles sachent que nous y cm 
avec le Service de Santé militaire, le meilleur de notre so 
et qu’à leur retour, la solidarité confraternelle s’efforcera d’ 
les amertumes d’un long exil. 


Médecins de Erunce et de l’Empire, j’ai confiance en vol 
ment permanent du devoir. 

Votre acte de foi illustrera pour la médecine française, le 
que appel du Chef du Gouvernement Pierre Laval ; 

« On ne remonte des abimes du malheur que par les sei 
courage. » 

Au chevet de la soufl'rancc humaine, le courage c’est d’être 
plus humain. Soyez intégralement Médecins et Français et v 
uenlirez grands.” 

La mort de Larrey (25 iiiillet 18-52).— En 1842, La 
avait alois 70 ans, réclama l’inspection des hôpitaux de 
Parti le 5 mars avec son fils, il fut de retour à Toulon le 
Pendant la traversée, il avait été atteint d’une bronchite a 
laquelle les chirurgiens du vaisseau proposèrent une saignée 
Le malade refusa en objectant qu’on devait remettre à 1’ 
Toulon, le traitement d’une maladie à laquelle il était suje 
considérait comme légère. Les symptômes s’aggravèrent 
suivants et les officiers de santé appelés en consultation c 
quèrent une « bronchite compliquée de pneumonie avec engo 

Larrey lut saigné 'six fois et, ayant éprouvé une légère i 
tion, il (lécida do continuer son voyage, impatient qu’il était 
à Paris et de retrouver sa femme elle-même gravement mali 
A Aix, à Avi.gnon, le malade dut s’arrêter un jour, ma 
continua pas moins sa route sur Lyon où il arriva le 24 juill 

La dyspnée, la toux avaient augmenté, le jiouls était à 1 
mittenf, en même temps qu’une diarrhée profuse venait enc 
pliquer la situation. 

Les officiers de santé de Lyon conseillèrent « du bouillon 
léger, quelques verres d’eau tempérée et édulcorée de sirop < 
tes » et une potion avec kermès et oxyde blanc d’antimoine. 

La nuit fut assez calme. Au matin, les consultants auxqui 
joint PopMinière, médecin chef de la Charité, jugèrent l’état 
extrêmement grave et proposèrent d’agir « au moyen de 
sur la peau .i. Des vésicatoires, des sinapismes furent appl 
les inembres intérieurs et la potion kermétisée continuée. 

Dans la journée, le mUade put s’asseoir à plusieurs rej 
son lit ; mais il demanda avec tant d’insistance qu’on cnlcvi 
toires et sinapismes qui le faisaient souffrir, qu’on finit par o 
injonctions. 

A la consultation de l’après-midi, l’état du malade fut recc 
dessus des ressources de l’art » et les médecins demandèrei 
mônicr de « faire une visite à M, Larrey qui l’accueillit fo] 
resta en conférence avec lui ». 

A cinq heures du soir, le médecin de la Grande Armée a' 
de vivre. 

Son corps, embaumé par Coutagne, Bouchet, Leriche et 
tut transporté de l’Hôtel de Provence à l’Eglise Saint-Fraiii 
là transféré à l’hôpital militaire en attendant sa translatioi 

Hippolyte Larrey avait demandé que le corps de son pèr 
aux Invalides. Le maréchal Soult, qui avait toujours sui 
l’aûaire des conscrits mutilés de Bautzen, refusa et la Ville 
accorda à Larrey une concession à perpétuité au cimetière 
T.aehaisp. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Fonction ovarienne et milieu vaginal ‘ 

Par le Docteur Irène BERNARD, 

Licencié es-scienccs 

L’appareil génital féminin comprend deux sortes d’organts 
absolument différenciés : 

Les organes nol)L’s, les ovaires dont la fonction est dou])le 
(fonction hormono-sécrétoire et fonction de reproduction)- 

Les voies génitales : les trompes, carrtfour de l’ovulation ; 
l’ulérus, berceau de l’ovule fécondé ; le vagin qui offre à chaque 
instant les me lleures conditions de tropisme pour la rencontre 
nécessaire de l’ovule avec le spermatozoïde. 

Deux notions fondamentales dominent la biologie sexuelle 
moderne ; 

I. —■ Le développement des ovaires est lié à une action extra- 
génitale, sans doute d’origine antéhypophysaire. 

Cushing a, le premier, effectué l’hypophysectomiesur l’ani¬ 
mal. Il a constaté : 

que sur l’animal impubère hypophysectomisé, les gonades 
ne se développent pas, ni les caractères sexuels secondaires, 

que sur l’animal adulte hypophysectomisé, il y a régression 
des gonades primitivement développées. 

Smith, après ablation de l’hypophyse, constate que l’ovàire 
du rat s’atrophie et diminue de poid s (de 5 mmgr. à 2 mmgr,). 
L’implantation de tissu hypophysaire provoque par la suite 
le développement de l’ovaire précédemment atrophié .(Zon- 
dek, Aschheim, Smith). 

L’hypophysectomie entraîne donc l’atrophie des glandes 
génitales et l’implantation secondaire de tissu antéhypophy¬ 
saire provoque le développement des glandes génitales atro¬ 
phiées. Il est des lors logique de penser que « le lobe antérieur 
de l’hypophyse est le moteur de la fonction ovarienne, par le 
moyen de substances qui ont été appelées hormones gonado¬ 
tropes ou gonadotrophines» (Moricard). 

II. — Le développement et le comportement du tractus génital 
au cours de la vie est sous la dépendance ovarienne. 

.'Vu nive au du vagin, la présencejde glycogène dans les cellules 
épithéliales est nécessaire pour l’apparition du bacille de 


(1) 'l’i-avail de la eonsuUalioii de stérilité du service de clinique du 
Professeur .Jeanneney, à Bordeaux.. 


Dôderlein. Ilote habituel du vagin, celui-ci ne peut vivre que 
sur d, s m lieux riches en glucose, et il est l'un des rares hacilks 
(pli puisse survivre dans un milieu à acidité forte, en jiarlicu- 
lier à un pll<^4,5 qui est l’acidité physiolcgirpic du vagin. 
Cette acidité vaginale forte est due à la feimentation du glyco¬ 
gène en présence du bacille de Dôderlein et à l’acide lactique 
qui en résulte. Elle sauvegarde le vagin contre la flore patholo¬ 
gique. 

Or, la présence de glyccgène dans les cellules epilheliah s du 
vagin, l’apparition du bacille de Dôderlein dans la flore \agi- 
nale, l’acidité vaginale forte duc à la formation de l’acide lacti- 
(jiie et l’intégrité de la flore vaginale, sont facteurs de la fonc¬ 
tion ovarienne. 

De meme rajrparition de la glaire cervicale filante au 
moment de ro\mlation. 

De même la prolifération des mucpieuses vaginale, cervi¬ 
cale, utérine. Je passe volontairement sous silence le compor¬ 
tement de la muqueuse tubaire. 

Les dépendances du tractus génital et de la fonction ova¬ 
rienne sont mises en évidence lorsque l’on compare leurs fluc¬ 
tuations respectives au cours de la vie. Le comportement nor¬ 
mal du tractus génital se trouve réalisé toutes les fois cpi’il y a 
action folliculinique normale. Lorsque cette action cesse ou 
n’existe pas, il y a simultanément régression de tous les phéno¬ 
mènes vaginaux et utérins. 


Unique Gljcogèae Dôderlein PH <^4,5 filante vaginale utérine 



atrophie 
prolifération 


atrophie atrophie 


D’autres faits signent en outre celte concordance : 

Chez la fillette, avant la puberté, l’injection de folliculine 
fait apparaître de nombreuses vacuoles de glycogène dans les 
cellules épithéliales de la muqueuse vaginale, en même temps 
qu’une grande quantité de bacilles de Dôderlein. L’efficacité 
(les injections de folliculine dans les vulvo-vaginites des petites 
filles en est la meilleure preuve. 

Chez la femme castrée ou ménopausée, on constate la dispa¬ 
rition du glycogène vaginal, du bacille de Dôderlein, de l’aci¬ 
dité forte des sécrétions vaginales, l’atrophie de la muqueuse 
vaginale et de la muqueuse utérine. L’injection de folliculine 
augmente la teneur en glycogène du vagin, l’acidité vaginale et 
provoque la prolifération de la muqueuse utérine. 


FEUILLETON 


IL Y A CENT ANS 
Un grand procès à propos d’embaumement 

, Un (îertain nombre de procès intéressant les médecins ont 
défrayé les annales judiciaires, ily aune centaine d’années. Nous 
voudrions exposer aujourd’hui l’affaire Marchai (de Calvi)- 
'-'annal ejui fit grand bruit entre les années 1841 et 1844. 

Cannai était de son métier pharmacien et chimiste ; il avait 
nieine servi pendant la campagne de 1812 comme chirurgien 
Wnitaire. Mais il n’avait aucun droit au titre de docteur que lui 
Conféré bien gratuitement le Grand Dictionnaire Larousse. Plus 
lard, il se fit embaumeur, lise donnait comme l’inventeur d’un 
procédé qui devait remplacer les méthodes anciennes pour la 
onservation des corps. Jadis, quand on voulait s’opposer à la 
tact ion des cadavres, on avait le choix entre plusieurs 
uethodes, car de très bonne heure, les hommes désirèrent assu- 
r 1 Immortalité aux formes soit de leurs grands hommes, soit 
t (fu’ils avaient particulièrement chéris en leur vie terres- 
Dar Égyptiens, on le sait, commençaient par vider le crâne 
Pdr voie nasale, le remplissaient de résines et d’aromates ; puis 


ils retiraient les viscères du thorax et de l’abdemen, lavaient la 
cavité à l’aide de vin de palme et remplissaient ces régions éga¬ 
lement d’aromates et d’asphalte. Le cadavre alors recousu, 
on le lavait, on le salait, on le recouvrait de natron (carbonate 
de soude hydraté) et, au bout de deux mois, on l’oignait d’huile 
de cèdre, on l’enduisait de baumes et on l’enveloppait de bande¬ 
lettes qui étaient fixées avec de la gomme arabique. 

Du XV® au XVIII® siècles, on procéda un peu différem¬ 
ment. On pratiqua parfois la décarnation en enlevant non seu¬ 
lement les viscères, mais la plupart des muscles, ce (|ui équiva¬ 
lait à ne conserver que les os et la peau. Mais surtout ou imita 
la méthode égyptienne en bourrant le cadavre de poudres aro¬ 
matiques, que l’on remplaça plus tard par du sublimé. Or, on 
constata, en otivrant, pendant la Révolution, les tombeaux 
royaux de Saint-Denis, que le procédé ne donnait aucune garan¬ 
tie, car le corps de Louis XIV, cfui avait été ainsi traité, fut 
trouvé réduit à un putrilage liquide, alors que celui deLcuis XV, 
qui avait été simplement salé, était très bien conservé. 

Enfin vint le procédé qui consistait à injecter dans le système 
artériel des substances ennemies de la putréfaction, parmi les¬ 
quelles, l’arsenic et les sels d’alumine. C’est cette pratique que 
Gannal prétendait avoir inventée et, fort de son droit, il n'ad¬ 
mettait pas qu’un autre s’en servît. Le liquide dont il usait 
était une solution de sulfate et de chlorure d’alumine à laquelle 
il est probable cfu’était adjointe une certaine proportion d’arse¬ 
nic (?). Un médecin, nommé de Brouard, ayant embaumé un 
cadavre par l’injection dans la carotide primitive d’un autre 
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En résumé : 1 

Présence de glycogène = présence de bacille de Doderlein, 
= acidité forte, prolifération normale du tractus génital, sécré¬ 
tion ovarienne normale ; 

Peu ou pas de glycogène = peu ou pas de bacille de Dôder- 
lein, acidité faible, atrophie des muqueuses dutractus génital, 
sécrétion ovarienne anormale, état pathologique des ovaires 
ainsi que du milieu vaginal. 

Or, au niveau du vagin, au niveau de la muqueuse utérine, 
et même au niveau des trompes par l’insufflation tubaire, on 
peut vérifier tous ces phénomènes. De sorte que tout le tractus 
génital est véritablement « le. miroir de l’ovaire ». 

(Conclusions pratiques 

La présence de glycogène au niveau des cellules vaginales peut 
être mise en évidence par le test de Schiller, qui consiste à pul¬ 
vériser le vagin avec la solution iodo-iodurée (1 = 1 g. ; I k = 

2 g. ; HjO : 300 g.). 

On doit obtenir une belle teinte brun acajou,caractéristique 
du glycogène et d’une sécrétion ovarienne normale. Une teinte 
chamois indique une teneur insufflsante en glycogène, due 
peut-être à une sécrétion ovarienne insuffisante. Lorsque la 
pulvérisation donne l’aspect de grains de riz blanchâtres, il est 
nécessaire de faire une biopsie,carcette méthode est un excel¬ 
lent test de dépistage du cancer au début. 

La présence de bacilles de Doderlein est vérifiable au micros¬ 
cope. 

L acidité vaginale forte peut être mesurée colorimétrique- 
ment, en particulier par le réactif de Guillaumin, qui est un 
mélange de bleu de bromo-thymol et de rouge de méthyl. 

Il suffît de déposer sur une lame de verre, une goutte de la 
sécrétion et d’y ajouter une goutte de réactif. 

La gamme des virages est la suivante : rouge : 4,5 ; orangé : 

5 ; jaune : 6 ; vert : 6,0 ; vert bleu, aucun virage : 7 ; bleu : 74, 
et au-dessus. 

L’apparition de la glaire cervicale filante au moment de 
l’ovulation se décèle facilement avec une pince à pansements. 

L’état de la muqueuse utérine à un moment donné du cycle 
peut être vérifié par biopsie endométriale. 

L’équilibre hypophyso-génital domine certainement la vie 
sexuelle. Les tests génitaux ont été particulièrement élucidés. 
Les tests d’origine hypophysaire (en dehors des renseigne¬ 
ments que l’on peut tirer de la croissance, de l’examen de la 
voûte plantaire au cours du cycle menstruel, de l’endocrino- 
diagramme, de la radiographie, de l’examen du champ visuel) 
restent encore, dans le domaine de l’incertitude. 


PRATIQUE UROLOGIQUE 


Quel est le meilleur mode de diagnostic 
de la pierre de vessie ? 

Par M. le D' F. CATHELIN 

Le meilleur mode de diagnostic de la pierre de vessie est, 
avant tout, la clinique. Un médecin habile qui sait interroger 
son malade ne s’y trompe pas. 

Le plus souvent, il s’agit d’un homme d’un certain âge, 
de 50 à 70 ans, qui souffre de la vessie, douleur constante ou 
intermittente, exagérée surtout par la marche ou la voiture 
et, fait pathognomonique,localisée surtout à l’extrémité de 
la verge, dans le gland, et caractérisée alors par des élance¬ 
ments ou des picotements, en dehors des mictions. 

En réalité, le malade souffre, dès qu’il présente déjà de 
la cystite, car, dans le cas contraire, il peut y avoir présence 
d’une pierre sans aucune douleur. 

Quand l’infection, le plus souvent colibacillaire, existe et 
que la cystite s’est déclarée, on assiste alors au tableau complet 
de l’inflammation du réservoir, avec pyuric, douleur à la mic¬ 
tion, fréquence des besoins, irritabilité anté et post-terminale, 
impériosité même et hématurie qui peut survenir avant, pen¬ 
dant ou après la miction. 

L’important, c’est de reconnaître la nature de cette cystite 
et c’est précisément l’analyse de la douleur qui y conduit. 

Autrefois, nos ancêtres n’avaient à peu près à leur disposi¬ 
tion que ces seuls signes cliniques et ils ne se trempaient guère. 
Aujourd’hui, nous avons mieux, ce qui fait qu’il n’est plus 
possible de passer à côté d’un calcul vésical sans le voir. 


Le diagnostic moderne de la pierre de vessie est aujourd’hui 
basé sur trois modes d’exploration qui permettent de faire un 
diagnostic pratique, expérimental. 

Voyons donc successivement leurs avantages et leurs incon¬ 
vénients afin de donner la palme au meilleur. 

I. D’abord la CYSTOSCOprE. 

Il semble bien, en effet que,le fait de voir une pierre dans la 
vessie, à l’aide du cystoscope, constitue une certitude et qu’il 
ne doit rien y avoir de mieux. C’est, en réalité, une illusion. 

D’abord pareeque cette exploration, d’ailleurs très simple 
rencontre des difficultés qui sont celles du sondage lui-même. 

Chez certains prostatiques surtout, l’instrument, à cause de 


liquide que celui de Gannal, fut, en effet, poursuivi devant les 
tribunaux et condamné. 

Mais il est de bonnes âmes et Marchai (de Caivi) en possédait 
une. Outré de voir ce qu’il considérait comme un déni de justice 
et aussi ne pouvant admettre que l’embaumement, qui lui parais¬ 
sait un acte essentiellement médical (ce en quoi il exagérait sans 
doute), était pratiqué exclusivement par un industriel sans 
connaissances spéciales, il donna lecture, le 31 juillet 1843, à 
l’Académie des Sciences (1), d’un mémoire fort intéressant dans 
lequel il montra quelle était à cet égard la situation de ses 
confrères : ils devaient, quand on faisait appel à eux pour la 
conservation d’un corps, ou bien s’en tenir aux procédés anciens 
qui ne réussissaient pas, ou bien faire l’injection intra-artérielle 
et alors ils se heurtaient à l’interdiction de Gannal. Il y établit 
surtout que l’embaumement par injection artérielle n’était 
nullement une trouvaille de Gannal, mais avait été pratiqué 
fort longtemps avant lui. Il remonta, dans un aperçu historique, 
jusqu’à Regnier de Graaf, Swammerdamm, Lauth et Ruysch, 
lequel conservait ainsi des pièces anatomiques tellement parfai¬ 
tes que sa collection fut acquise à très haut prix par Pierre le 
Grand (il auraitpu mentionner également Hunter). Mais surtout 


(1) -Marchai choisit l’.\cadémie des Sciences, a-t-ii dit, parce que le 
mal. à son avis, venait de ce que cette Compagnie avait attribué 

faire breveter. 


il parla de Berzélius qui, en 1833, avait réalisé la conservation 
d’un cadavre dans lequel il avait injecté de l’acide pyroligneux 
par l’artère poplitée et de Tranchina qui, en 1835, avait réussi 
un embaumement par injection dans l’artère carotide gauche 
d’une solution d’arsenic colorée avec un peu de minium et de 
cinabre, complétant cette opération par l’introduction d’une 
pareille solution dans la cavité abdominale. Le brevet pris par 
Gannal, disait-il, étant de 1837, celui-ci n’avait aucun droit de 
priorité, sauf en ce qui concernait le liquide dont il se servait. 

Gannal, touché dans ses plus chers intérêts, protesta à son 
tour devant l’Institut. Ils’appuyait sur cet argument —toujours 
valable, malheureusement, — que l’industriel qui prend un bre¬ 
vet pour l'application d’Un principe ne doit aucun compta 
savant qui a posé ce principe. Il se prétendait d’ailleurs à la fois 
le savant et l’industriel, étant donné que ses premiers essais 
étalent antérieurs à 1833, ce qu’il eût sans doute été en peine de 
démontrer. Il estimait effl’il avait pleinement droit au brevet 
qui lui avait été décerné, étant donné qu’il était le premier qh> 
eût eu l’idée de conserver par cette méthode des corps « destines 
à la sépulture », tandis que les prédécesseurs qu’on lui opposait 
n’avaient agi que dans un dessein scientifique. Enfin, il deman¬ 
dait pourquoi les médecins, dont le rôle est de soigner les vivants, 
auraient plus de droits que personne à embaumer les morts. 

Marchai (de Caivi) à son tour répliqua dans une lettre adress ee 
à la Gazette des Hôpitaux en date du 15 août 1843. Il y répétait 
ses arguments précédemment exposés à l’Institut, montrait (lUC 
Rerzélius et Tranchina avaient fait autre chose que de posd 
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sa coudure peut ne pas passer ; d’autres fois, quand il existe 
un très gros adénome , c’est avec peine que le cystoscope arrive 
à franchir « la montagne prostatique » et le prisme est à demi 
caché par le col ; d’autres fois enfin, par suite des difficultés de 
passage dans l’urètre postérieur, le prisme se couvre fatale¬ 
ment de sang dans la traversée prostatique et une fois arrivé 
dans la vessie, on n’y voit plus rien ou très confusément. Le 
fait d’enlever le cystoscope et d’y réintroduire un cÿstoscope- 
laveur est évidemment une petite complication. 

Si cependant rien n’est venu troubler l’exploration, dans la 
traversée urétrale, l’instrument bien en place dans la vessie 
permet évidemment de voir facilement une pierre quand elle 
existe, mais là encore, de nouvelles difficultés surgissent : au 
cas de cystite, le malade souffre, ce qui se traduit par des con¬ 
tractions vésicales bien gênantes. Si la prostate est développée, 
elle cache plus ou moins une ou plusieurs pierres quand elles 
sont multiples ou ne fait voir qu’une portion de pierre unique. 

Même dans certains cas, certains auteurs qui l’ont publié, 
ont pu prendre une tumeur calcifiée pour une pierre. 

Tout cela n’est pas la règle c’est entendu, m.ais tout cela 
arrive puisqu’il y a peu de temps à Saint-Jean-de-Dieu, en 
avrü 1942, j’opérais de la lithotritie un malade de province qui 
avait 32 pierres qu’il m’a été totalement impossible de voir à 
la cystoscopie, à ce, point que le radiographe avait formulé son 
diagnostic ainsi ; pierres multiples dans un diverticule. 

En réalité, elles étaient dans la vessie. Je les ai brisées 
toutes et le malade a pu quitter guéri la maison de santé, 
quelques jours après avec, dans sa poche, un tube à essai plein 
de fragments calculeux. 

Disons donc que la cystoscopie a scs limites et ses illusions. 

C’est un mode parfait quand une grosse pierre allongée, 
pliosphatique, blanchâtre, repose comme un sous-marin 
échoué, sur le bas fond vésical assez uni et dans une vessie 
sans cystite, mais rappelons que c’est un peu là une excep¬ 
tion. 

II. — Si la vue peut nous tromper, on peut la remplacer par 
Y examen radiographique. Là encore, il semble à première vue 
que ce soit parfait. 

L’image d’une pierre ne peut tromper surtout quand on est 
bien sûr qu’elle est dans la partie moyenne du petit bassin. 

C’est encore une illusion. 

D’abord, rappelons que seules les pierres phosphatique- 
et oxaliques viennent bien à la radio. Les pierres uriques pures 
ne forment pas de taches et se laissent traverser par les rayons 
à moins qu’elles ne soient revêtues d’une croûtellc phosphas 

Il n’en reste pas moins qu’il y a là une limitation dans cet 
examen. 


des principes, que le droit de Gannal sur l'embaumement par 
injection intra-artérielle était nul et ne demeurait valable que 
pour le licpiide dont il se servait. 11 ajoutait que de Drouard 
avait été condamné à tort et que telle était la raison principale 
pour laquelle il intervenait, n’ayant aucune intention de se 
livrer à la pratique des embaumements. 

Lettre de Gannal à la Gazelle dans laquelle il dit : » Priez 
•'L Marchai de pratiquer un embaumement par injection sans 
mutilation et surtout qu’il tâche que jesois informé à temps... 
do promets ici et sur l’honneur de faire proclamer mon droit par 
nu jugement ». 

Un nouveau personnage entre alors en scène, qui n’est autre 
que Trousseau. Gannal ayant déclaré dans une dernière lettre 
U la Gazelle : « J’ai fait saisir INI. Trousseau en contre façon de 
mon breyet rue de l’Université par le commissaire de police et 
ne me suis désisté de ma plainte que par respect pour la Faculté 
ue medecine dont M. Trousseau est professeur », ce dernier répli- 
luepar une lettre hautaine dont voici le texte : 

" J’ai, en 1839, procédé à Tembaumement de M. d’Iîpinay, 
p^’i'ue de l’Université, assisté de MM. Tidoux et Barruel. Cet 
raDauniement se fit par l'ancienne méthode après l'injection 
(tant ^ ûans la carotide. Un commissaire de police vint, pen- 
saF me déclarant procès-verbal parce que je la fai- 

croi ^^ulement vingt heures après la constatation du décès. Je 
rappeler que derrière le commissaire de police, auquel 
en nété dénoncé par le sieur Gannal, celui-ci se glissa et fit, 
présence de quelques membres de la famille, une sortie telle¬ 


En second lieu, quand il existe plusieurs pierres dans le 
réservoir, celle qui est « cachée » par les autres ne vient pas, de 
sorte que si le chirurgien ouvre la vessie, et enlève les deux 
pierres qu’il a vues, il en oublie une qu’un collègue plus averti 
découvre plus tard, souvent le mois suivant, comme dans un 
de mes cas où la pierre fut enlevée par la lithotritie. 

C’est ici qu’il faut rappeler ce que j’ai qualifié d’exploration 
méthodique de la vessie au doigt, consistant, une fois la vessie 
ouverte, à bien explorer les coins ou cornes latérales du réser¬ 
voir et surtout le bas-fond en arrière du lobe médian de la pros¬ 
tate qui peut ménager des surprises. 

Malgré ces réserves, je considère la radiographie du petit 
bassin, quand on soupçonne une pierre de vessie, cemme indis¬ 
pensable. Si elle ne donne pas toujours des renseignements 
complets, elle renseigne svffispirment pour faire comprendre 
au malade qui voit la nécessité d’une intervention urgente et 
surtout la nécessité d’une lithotritie, bien supérieure à la 
taille. 

Il guérira dans le minimum de temps et le maximum de 
sécurité, ce qui est pour lui, un grand réconfort moral, surtout 
s’il est très âgé et appréhende l’intervention sanglante. 

Je puis ajouter ici qu’il n’y a que bien peu de pierres non 
broyables, une l'ur cent en moyenne et qu’on peut les briser 
facilement, meme si le volume dépasse celui de l’œuf de poule. 

La dureté pourrait être un obstacle, mais elle est extrême¬ 
ment rare. 

III. — Reste un troisième mode d’exploration qui est à mon 
avis le meilleur : c’est Vexploration métallique de la vessie avec 
l’instrument de Guyon. 

C’est au moins le triomphe de la simplicité. Ici ni appren¬ 
tissage spécial comme avec la cystoscopie, ni matériel compli¬ 
qué comme pour la radiographie. 

Une simple tige métallique courbe à son extrémité distale 
et même de courbures différentes avec dirmètre très réduit 
(no 20 au plus) et facilité de passage chez les gros prostatiques 
à cause précisément de la forme de sa courbure, sorte de béni- 
qué en miniature. 

Ça passe toujours, surtout quand ony adjoint pouiTa traver¬ 
sée prostatique, le coup de pouce périnéal ou si besoin le tou¬ 
cher rectal. 

La vessie n’a pas été vidée ou a été remplie de 150 grammes 
d’eau en moyenne. On peut donc y manœuvrer avec sécurité 
en tenant l’explorateur dans une position bien médiane, tantôt 
vertical, tantôt horizontal suivant le volume de la prostate. 
En réclamant le silence autour de soi, en percutant par de 
petits coups secs, tantôt à droite, tantôt à gauche en allant 
d'arrière en avant ou d’avant en arrière, il n’est pas possible 
que la présence d’une pierre échappe à l’examen, surtout si 


ment inconvenante que Ton fut obligé de l’engager à se retirer 
!e plus promptement possible. Depuis lors, je n’ai plus entendu 
parler de M. Gannal et je ne comprends pas ce qu’il appelle desis- 
teinenl d’une plainte dont je n’ai pas eu connaissance »... 

Trousseau, au demeurant, soutenait énergiquement Marchai 
et avait meme eu l’idée d’ouvrir une souscription pour Taider à 
défendre la bonne cause. Mais il y renonça et Marchai résolut 
d’aller de l’avant en procédant lui aussi àun embaumement par 
voie intra-artérielle, se réseivant d’cmplcycr, seulement un autre 
licpiide que celui de Gannal. L’embaumement en questicn, celui 
d'un nommé C’.ipriani, eut lieu le 1" octobre 1843. Marchai 
avait prévenu le commissaire de police du quartier et il opéra 
devant ce magistrat en déclarant qu’il allait pratiquer TcniTau- 
mement par la méthede de Tranchina (de Naples). Tuis il atten¬ 
dit. Il attendit même deux mois avant que Gannal, qui semble 
avoir hésité beaucoup avant d’agir, lançât les huissiers centre 
lui. Enfin, l’assignation vint et le procès fut inscrit peur le 
5 janvier 1844. 

La ])resse médicale, en cette occasion, se rangea du côté de 
IMarchal et Fabre (Le Phocéen) ne manciua pas cette occasion 
d’écrire un brillant article. Il y disait : 

« M Gannal n’est pas médecin... En disant cpTil n’est pas 
médecin, nous ne voulons que faire remarciuer cette singularité 
d'une loi fiscale qui a permis à un homme étranger à l’art de pou¬ 
voir exercer le monopole de l’embaumement alors qu’une autre 
loi, plus morale, plus décente, à notre avis, permet aUx méde- 
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le bassin du malade est surélevé et que rorcillc attentive pen¬ 
dant cette percussion s’approclie du pubis. 

Dans le cas de pierre molle phosphatiquc, le son est sourd, 
mais net ; au contraire dans le cas de pierre dure, urique, on 
peut l’entendre à l’autre bout de la salle. 

C’est bien le triomphe de la simplicité et je pourrais ajouter 
le triomphe de la précision et de la sécurité, car cette explora¬ 
tion, correctement faite, nous renseigne exactement sur les 
cinq points suivants : 

1° La présence de la pierre ; 

2° La nature de la pierre (à cause du son) ; 

3° Le nombre des pierres (à cause du bruit de cliquetis) ; 

40 La situation exacte de la pierre comme côté ; 

50 La grosseur de la pierre par la mensuration au doigt sur 
la tige externe de l’explorateur quand on percute le calcul 
d’arrière en avant. 

On avouera qu’il y a un ensemble de choses qui fait de ce 
mode d’exploration un procédé idéal qui ne trompe pas et que 
déjà d’ailleurs, les anciens lithotomistis du grand siècle 
employaient, sous sa forme primitive, mais déjà svUisante. 


Cette ra])ide esquisse montre que nous sommes merveilleu¬ 
sement armés pour diagnostiquer, le cakulde vessie et que nous 
sommes loin de la clinique impériale qui a méconnu la pierre 
de Napoléon III, mais ce qu’il faut savoir comme corollaire, 
c’est que fidèles au serment d’Hippocrate, il ne faut pas faire 
de taille pour les enlever, ce qui est long, grave et peu élégant, 
mais qu’il faut, pour ainsi dire, les opérer tous parlalithotritic , 
la merveille des merveilles qui est peut-être la plus belle opéra¬ 
tion que le génie médical ait trouvé en rendant simple et 
inofîensive une intervention dont on cherchait la solution 
depuis 2.000 ans. 


Itéfjiinos, vUainiiu-s «( «quilibie aliiiK-nlîiiro, vers une thôia- 
paiitiqiuï nouvelle, par I.ucie Haxdoin cL Alfred Rosstkr, 1912. 
Un volume in-8 72 pages, 32 francs. Baillit're, éditeur, Paris. 
Dans la première partie sont préci.sécs les lois essentielle.s de l’ali- 
mentation rationnelle. Dans la seconde, les auteurs étudient toute 
une série de régimes pour malades en fonction des équilibres alimen¬ 
taires et de leurs exigences. 

Tefliiiique du trailemeiit de la psyeha-iüiénie par la méthode 
Vitîoz, ])ar le Docteur George Moxt.wdox. tJn volume in-8, 7o 
pages, 02 ligures, 20 francs. Baillière, éditeur, Paris. 

Tout médecin peut, ce manuel en main, tenter un trailemcnt déjà 
connu, mais dont on ne précisait pas assez la tcclinique. 


cins seuls de pratiquer l’ouverture des cadavres. Ce qu’est M. 
Gaunal par dessus tout, c’est un industriel, franchement, réso¬ 
lument industriel, s’abritant derrière un brevet d’invention et 
venant demander à la justice de protéger un privilège acheté de 
ses deniers. 

« Qu’on ait bréveté M. Gannal pour le procédé <[ui consiste à 
ouvrir la carotide, voilà qui répugne au sens commun. Ou y 
a-t-il là découverte et invention ? M. Gannal aurait-il, par hasard 
découvert la carotide? Aurait-il inventé (ju'en poussant unliquide 
dans cette artère, l'Injection se propage dans l’arbre vasculaire 
tout entier ?... M- Marchai, pour avoir provo([ué la décision de 
cette question, aura mérité la reconnaissance du Corjis médical. 
C’était un motif pour nous de lui [jrèter notre appui et, si besoin 
est, il peut encore compter sur nous u. 

Ajoutons qu’Amédée Latour soutenait que rembaumement 
devait être l’atfaire du Corps médical exclusivement, car il peut 
y avoir dans cette opération des raisons de garder le secret pro¬ 
fessionnel qui, entre les mains des médecins, est en sûreté. 

Marchai (de Calvi) dut donc se présenter, le 5 janvier 1841 
devant la septième Chambre du Tribunal de police correction¬ 
nelle pour s'entendre condamner à 20.000 francs de dommages et 
intérêts envers Gannal, dont le ministère jiublic soutenait la 
requête. Gannal en sortit la tête basse, te tribunal ayant renvoyé 
Marchai (de Calvi) des fins de la plainte et condamné Gannal, 
partie civile, aux dépens. Le jugement se contentait de dire 
dans ses attendus (jue, de toute évid''nce, l’embaumement par 


COURS ET CONFÉRENCES 


L’hyperlaxité ligamentaire : affection endocrinienne ’ 

Par J.-A. HUET 

N’est-ii pas singulier de voir comment on méconnaît l’im¬ 
portance clu système ligamentaire dans l’économie. Sappey 
et surtout Malgaigne l’avaient cependant bien décrit. De notre 
temps Policard a étudié la physiologie générale des articula¬ 
tions et Lcriche,parscs applications thérapeutiques, a mis en 
valeur la richesse nerveuse du ligament. 

Embryologiquement, le ligament, d’origine mésenchyma¬ 
teuse, a la valeur d’une pièce squelettique (Mutcl). Sa struc¬ 
ture est celle de tous h s moyens d’union dérivés du mésen- 
cliyme (ligaments, tendons, muscles transformés) et Bcylot et 
Baudrimont en prennent comme type le ligament suspenscur 
du foie du lapin. 

Histologiquement, il est formé de faisceaux conjonctifs, 
comme la capsule et les tendons qui se prolongent dans le 
périoste, l/.s libres élastiques sont rares. 

L’inm rvation est importante. Le ligament est insensible à la 
piqûre et à l’irritation chimique mais sensible aux distensions 
et torsions (Bichat). Il est riche de corpuscnlcs tactiles de 
Vater Pacini, d’organes de Buffini et de teimmaisons libres. 

La vascularisation est très abondante surtout à la syno¬ 
viale et aux points d’insertion. 

La résistance est grande (5 kilos par millimètres carrés). 
L’élasticité est minime. La Ikxibilité est grande. Elle diminue 
avec Page. 

L’idée du tonus ligamentaire fut imposée par Malgaigne. 
Leriche l’admet avec rc striction. G. Ducroquet a écrit : « Tout 
ligament mis en tension s’allonge et s’atrophie. Mis en état 
de relâchement, il se plisse et se rétracte. » 

Au point de vue pathologique, le ligament n’a pas une 
importance moindre. En dehors des kxités d’origine traumati¬ 
que sur lesquelles Leriche a attiré l’attention, il y a toutes 
celles accompagnant une lésion articulaire, une maladie du 
Isystème nerveux (central ou jiériphérique) une maladie 
locale du ligament au niveau du rachis (scoliose, cyphose, 


(1) Extr.iit d;' : La laxité ligamentaire : affection endocrinienne». 
Conférence faite pav le Docteur J.-\. HiuiT le 1 juin 1942 à l’iCiisei- 
gneinent des Hôpitaux lil)rcs. 

(1) La laxité ligamentaire ; Maladie familiale. Hur-m S. .M. C. Hôpi¬ 
taux libres. 


voie intra-artérielle avait été pratiqué bien avant Gannal et que 
celui-ci n’aurait pas dû obtenir le brevet qui lui avait été con¬ 
senti. 

La presse professionnelle, on le coiuprtnd, fit un sort à ce 
jugement qui lui donnait entièrement rais.on. Ce fut bien mieux 
encore deux mois plus tard. Gannal, en effet, avait annoncé sa 
résolution de faire appel. La cause vint devant la Cour le 14 mars 
et le ju.gcment fut confirmé. 

Ainsi finit cette affaire qui agita fortement non seulunent les 
milieux médicaux et la presse professionnelle, mais encore la 
presse politicpie. Gannal esquissa Une sinijilc récknuitirn qm 
jiassa à peu près inaperçue et tout rentra dans le silence ( t l’or¬ 
dre. Le procédé Gannal fut encore employé par celui-ci ef 
par ses fils mais il fut bientôt détrôné par le procédé de 
Sucquet ([ui, toujours jiar la voie carotidienne, désoiniais libre, 
injectait dans le système artériel une solution de chlorure de 
zinc. Une expérience en partie double, prouva un peu plus tard 
que c’était à celui-ci que devait aller la préférence des kniiLts 
et des embaumeurs. Nous ignorons eomment se praticiuenr 
aujourd’hui les cmbaümenients. Mais le bruit a couru, il V * 
ciuelques années, cjuc cette opération, praticjuéc sur le corps 
d'un homme célèbre, n’avait pas donné toute satisfaction. Lst-ce 
vrai ? Nous ne le garantissons jia.s. 

Henri BouyUET- 
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ordosii), du bassin (luxation congénitale des hanches, dislo¬ 
cation sacro-iliaque, spondylolisthésis lombo sacré), des 
membres inférieurs (genu valgum, genu recurvatum, pied 
plat) et, sur un plan plus général, les lésions ligamentaires 
du type de la maladie de Morquio. On voit quelle est l’im¬ 
portance du ligament au point de vue statique et morpholo¬ 
gique de l’individu. Ce qu’il faut noter, c’est le caractère héré¬ 
ditaire mendelien de la maladie ligamentaire. Mais pourquoi 
cette maladie de terrain passc-t-elle par des phases évolutives ? 
par des flambées pathologiques ? Tous les auteurs décrivant 
une affection ligamentaire remarquent sa coïncidence avec un 
élément pathologique endocrinien. Tous insistent sur le stimu¬ 
lus hormonal du couple hypophyse génital et aucun n’a l’idée 
de rattacher la totalité de ces affections — cjui, malgré leur 
diversité apparente, évoluent de façon identique et sur des 
terrains semblables — à une origine unique, endocrinienne. 
Et pourtant, ne voit-on pas au cours des dysfonctions hypo¬ 
physaires, des laxités ligamentaires monosymptomatiques. 
Que ce soit dans l’acromégalie où la laxité de la main et du 
pied a été signalée par Pierre Marie et par Herzog ; que ce soit 
dans le nanisme hypophysaire où l’individu garde une har¬ 
monie de formes et une souplesse particulières" Dans les trou¬ 
bles du couple hypophyso sexuel au cours desquels on observe 
des déformations rachidiennes et les pieds plats de l’eunuque, 
l’affaissement de la voûte plantaire chez la femme pendant le 
cycle menstruel, la laxité ligamentaire général'séc de la gros¬ 
sesse dont Hisaw et Courrier ont étudié les modifications sous 
l’influence du corps jaune. Les crétins hypothyroïdiens n’ont- 
ils pas une sénescence particulièrement précoce avec des liga¬ 
ments courts hypercalcifiés, avec des polyarthrites ankylo¬ 
santes ? Les hyposurrénaliens ne sont-ils pas myasthéniques et 
laxes ? 

Ainsi comment peut-on ne pas être frapjié par l’action 
constante des glandes endocrines sur l’évolution du ligament ; 
par l’interdépendance des deux systèmes ; par le rôle détermi¬ 
nant des endocrines dans l’aggravation ou l’amélioration de 
la plupart des maladies ligamentaires. En faudrait-il une 
preuve de plus, et la plus éclatante celle-là : la voix humaine. 
Témoin de l’action de la vie génitale sur le tonus ligamentaire 
des cordes vocales, cette voix mue à la puberté quand le sexe 
s’affirme, est arlificiellement féminisée chez les chanteurs de 
la Sixtine et devient viriloïde chez la mégère de la ménopause. 

Les principales maladies ligamentaires générales ont été 
classées sous l’étiquette de dysplasies mésodermiques. C’est 
ainsi qu’une série de travaux ont été publiés sur les maladies 
de Lobstein, de iMorquio, d’Oppenheim, d’Ehlers-Danlos, de 
Ravina et Pecher. Dans ces affections assez exceptionnelles 
d’ailleurs, tout au moins à l’état de pureté, on observe des 
lésions des dérivés mésenchymateux à des stades divers. Là 
comme ailleurs les auteurs ont bien noté l’importance du 
cycle génital ; mais aucun n’a voulu rattacher à une origine 
unique et centrale, très probablement hypophysaire, ces rfl'ec- 
tions en apparence différentes et qui cependant ont toutes la 
même évolution. 

Des frontières de ces extrêmes à celles du normal, il existe 
toute une série de syndrômes cliniques dans lesquels l’clémenl 
primordial est : l’hyperlaxité ligamentaire. Sans doute les 
orthopédistes ne veulent-ils reconnaître qu’une dystrophie 
osseuse, à l’origine de toutes les affections du squelette, mais 
il nous semble plus juste de nous rattacher à l’opinion de 
Malgaigne qui écrivait ; a Parmi les causes prédisposantes aux 
«luxations, je mettrais en première ligne un relâchement que 
« l’on peut dire essentiel, attendu qu’on ne voit rien de sa 
« nature, sans aucune distension mécanique, sans inflamma- 
« tion, souvent sans douleur, il arrive qu’une ou jjlusieurs 
« articulations viennent à perdre leur solidité et (fue les os 
« qui les constituent s’écartent et se disjoignent sous la 
« pression du corps, soit sous l’influence de l’action muscu- 
“ laire. » La querelle est spécieuse et sans intérêt puisque le 
ligament est de l’os transformé et qu’il est infiniment plus 
intéressant de chercher quel est l’élément causal qu'on retrouve 
a l’origine des lésions ostéoarticulaires. Le but de ce travail 
est d’essayer tle fixer l’attention des cliniciens sur rinipoiiance 
des affections endocriniennes au cours des syndromes ostéoli- 
gamentaires. Les nombreuses observations que nous rappor¬ 


tons avec les radiographies et les photographies du malade (se 
reporter au texte intégral de la conférence) permettent de se 
rendre compte de l’interdépendance endocrinoligamentaire. 

Affections du rachis (scoliose, cyphose douloureuse des 
adolescents, épiphysite juvénile, lordose, platispondylie, spon¬ 
dylolisthésis). 

"On s’appesantit toujours sur la lésion osseuse dont la mani¬ 
festation radiologique est aisément appréciable, mais on ne 
parle jamais du ligament dont les modifications pathologi¬ 
ques échappent actuellement à toute investigation précise. 
A ce sujet, nous partageons la façon de voir de Ducroquet 
qui insiste sur l’importance de comparer des radiographies 
prises le sujet étant debout, puis couche, car c’est la seule 
façon d’apprécier des déformations minimes. 

Les affections du rachis passent par des phases évolutives 
à la puberté et à la ménopause. Chaque fois que l’on modifie 
le fonctionnement de la région hypophysaire, soit en la blo¬ 
quant par des hormones mâles ou de la progestérone, ou par 
les rayons X, soit en la stimulant chimiquement ou physio- 
thérapiquement, par la diathermie ou l’ionisation, onobtient 
une sédation, un arrêt et souvent une régression des processus 
pathologiques. Les observations que nous vous rapportons 
sont celles de malades dont les lésions ont évolué à la puberté 
et à la ménopause après avoir passé par un inter-règne d’indo¬ 
lence absolue s’étageant sur une période de vingt et trente 
années. 

Affections du bassin (la luxation congénitale des hanches, 
les épiphysiolis' s de l’adolescence, les dislocations sacro-ilia¬ 
ques, les spondylolisthésis lombo-sacrés, la coxarthrie de la 
ménopause). Autant d’affections que l’on croyait définitive¬ 
ment classées quant à leur pathogénie, à leur évolution et à 
leur thérapeutique. Il va falloir revoir tout cela. Comment 
admettre en effet que certaines luxations congénitales conve¬ 
nablement réduites ne tiennent jamais. Comment concevoir que 
que des épiphysiolyscs se retrouvent toujours dans certaines 
familles atteintes de maladies endocriniennes typiques. Com¬ 
ment expliquer ces dislocations du bassin survenant après des 
grossesses multiples. Comment enfin trouver une explication 
plausible à l’évolution douloureuse subite de certaines coxar- 
thries ayant existé pendant de longues années avec une indo¬ 
lence absolue. Il faut bien se rendre à l’évidence et constater 
la constance d’affections endocriniennes parallèles et dont la 
manifestation ligamentaire n’est qu’un symptôme orienté 
aj)paraissant seulement sur des sujets à terrain prédisposé. 

Affcelioiis du «,'enou (genu valgum, genu récurvatum, 
arthrite avec périarfhrite et lipo-arthrite de la ménopause). 

Autant de déformations osseuses qui ne doivent leur impor¬ 
tance qu’aux troubles fonctionnels qui les accompagnent et 
contraignent soudain les malades qui eu sont porteurs depuis 
de nombreuses années à venir consulter leur médecin. Dans 
tous les cas on notera l’apparition des ])hénomènes doulou¬ 
reux concordant avec celle de désordres endocriniens. 

-Affeclioiis des pieds. — .Tadis le pied plat était unique¬ 
ment du domaine de l’orlhopédiste. Depuis (|uclques années, 
grâce aux travaux de Ferrier et de Lobrichon, et à la suite 
d’une étude des mains et des pieds des endocriniens que nous 
avons faite avec notre ami Mangin, on a bien voulu reconnaître 
que le i)icd jilat souple, douloureux, était uniquement un pied 
plat endocrinien. Cela était d’ailleurs connu de tous temps. 
Les Chinois l’avaient décrit et les Musulmans, cemme me l’a 
enseigné inon éminent maître Maranon, le mentionnent dans 
le Coran. Le pied plat de reunuqueest chose admise, connue, 
comme celui de l'hypogénital, comme celui de la femme ou de 
l’homme à la j)ubcrté et à la ménopause. Ce i)ied plat souple 
reste indolent jusqu’au moment où il se fait une transforma¬ 
tion endocrinienne ; il devient alors douloureux et incite le 
malade à consulter. 

Xous regrettons,faute de place, de ne pouvoir rapporter ici 
tous les documents (observations, empreintes, radiographies) 
que nous avons recueillis dc])uis de nombreuses années sur ce 
sujet. Xous serions heureux de les voir confirmés par les obser¬ 
vations de nos confrères. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Sécnce du 21 juillet 1942 

L’indice d’hépatoglobinémie dans les maladies Infec¬ 
tieuses aiguës. — MM. Polonowski, Gernez, Warembourg 
et Breton. — Les maladies infectieuses déterminent à leur 
période d’état une hausse d’indice d’hépatoglobinémie ; celui- 
ci récupère ensuite, dans le courant du mois qui suit la con¬ 
valescence, une valeur normale. Des variantes, concernant le 
moment où l'indice atteint son maximum ou les délais de son 
retour à la normale, s'observent selon la maladie en cause. 

Toutefois, un comportement très spécial de la courbe est 
réalisé dans la fièvre typhoïde et les fièvres exanthématiques ; 
on note alors des valeurs relativement faibles de l’indice à la 

E ériode d’état et leur effondrement au-dessous de la normale 
>rs de la défervescence. D’autre part,dans la méningite céré¬ 
bro-spinale, l’indice d’hépatoglobinémie, élevé à la période 
d’état, s’annonce à la convalescence pour reprendre ensuite 
une valeur normale. 

Vaccination contre le typhus exanthématique par 
scarilication cutanée, — MM. Laigret, Fabiani et Vargues. 
On peut vacciner,,en un temps, contre le typhus par scarifi¬ 
cations cutanées ; et dans un même vaccin on peut associer 
virus typhique et virus vaccinal. 

Le traitement radiothérapique de la tuberculose uté- 
ro-annexielle et des péritonites tubercuieuses avec 
lésions génitales. — M. Matbey-Cornat et Mme Ray ton 
Matbey-Cornat. — L’association radio-chirurgicale est une 
nécessité pour la plupart des cas vraiment compris dans la 
limite des thérapeutiques actives possibles. L’avè..ement des 
nouvelles méthodes radiolhérapeutiques constitue un progrès 
réel. Le groupe 1 de la statistique de Port-Neuf comprend 125 
cas soumis à l’actino et à l’héliothérapie, sans radiothérapie, 
110 soit 80 % avaient subi l’appendicectomie préalable, 60 soit 
environ 50 % une laparotomie. On observe 85 % de résultats 
très favorables, 10 % de résultats temporaires, 5 % d’échecs 
et de trois à cinq ans après le traitement on compte encore 
28 % de déchets-récidives ou autres. 

Le groupe II comprend 35 cas traités par la radiothérapie 
dont 31 opérés. Tous les cas soumis aux rayons correspondent 
soit à des accidents annexiels récidivants soit à une propaga¬ 
tion massive pelvi-péritonéale. Au cours de la première à la 
troisième année, 31 % de résultats éprouvés. Pour b s cas 
contrôlés au cours de la cinquième année reste un pourcen¬ 
tage de 22 % de guérisons. 

La radiothérapie a eu principalement pour objectif dans la 
statistique de Port Neuf, le traitement radical des échecs chi¬ 
rurgicaux ou des formes reconnues comme non opérables. 
Les échecs ont été exceptionnels. Il s’ensuit que les médica¬ 
tions thérapeutiques doivent être complètement reconsidérées. 
Les meilleurs résultats et les plus durables sont obtenus par 
l’association de principe des radiations et de la chirurgie. Il 
importe donc que les centres hospitaliers dévolusàcette lutte 
antituberculeuse soient équipes en conséquence. 

Héméralopie latente et vitamine B.. — D'après les 
observations de MM. P. Boulanger et J. Swyngedauw l’in¬ 
fluence de la vitamine Ba sur la vision en lumière atténuée 
s'exerce même en l’absence de toute administration simulta¬ 
née de vitamine A. 

Le test d’héméralogie latente pratiquée avant et après sur¬ 
charge en vitamine Bu, pourrait ainsi constituer un procédé 
d'exploration précieux. 

L’hygiène du cœur. — M. Auguste Lumière souligne les 
graves inconvénient.s pour le cœur des abus du sport et demande 
que l’Académie attire l’attention sur le danger que court la 
jeunesse française. 

Le coma hypoglycémique spontané. Etude anatomo¬ 
clinique.— MM. J. Lbermitte et J. Sigwald rapportent trois 
faits de coma survenu brusquement chez des sujets en appa¬ 
rence normaux jusqu’à cet incident. De même que dans le 
choc insulinlque on observait l’existence de contractures géné¬ 
ralisées, de phénomènes indiquant la participation des centres 


supérieurs : extension de l’orteil, diminution des réflexes 
profonds, syncinésies. Dans ces trois cas la glycémie, se mon¬ 
trait profondément abaissée : 0,10-0,23-0,33. Deux sujets suc¬ 
combaient très rapidement et l’étude anatomique permet de 
déceler une atrophie de la partie glandulaire de l'hypophyse 
privée de cellules chromophiles, une hyperspongiocytose 
associée à une hypertrophie des surrénales. 

A propos du traitement de l’épilepsie par le diphényl- 
hydantoïne. — MM. A. Baudoin et A. Rémond donnent les 
résultats de leur expérience, basée sur le traitement de 70 
malades atteints d’épilepsie essentielle et tous plus ou moins 
résistants aux médications classiques par le gardénal et les 
bromures. 

Ils rappellent que Merrit et Futnam ont recommandé de ne 
pas dépasser la dose journalière de 0 gr. 50. Ils signalent les 
divers incidents que l’on peut observer au cours de cette cure, 
mais ne croient pas qu’elle puisse causer d’accidents graves. 

Pour eux, l’association diphényl-hydantoïne-gardénal donne 
de très bons résultats dans le traitement de l’épilepsie. 


Séance du 28 juillet 1942 

Alimentation et dents. — M. Decbaume. — Les aliments 
interviennent d’abord avec leurs qualités de résistance. Actuel¬ 
lement les aliments sont trop mous pour nécessiter une den¬ 
ture puissante et solide ; d’où une réduction de volume des 
maxillaires et des dents, l’atrophie et la disparition de certai¬ 
nes dents. 

Les mêmes actions mécaniques protègent les dents de la 
carie ; la, le rôle du pain est considérable ; il faut donc reve¬ 
nir au pain rassis d’autrefois. Pour éviter la pyorrhée, un 
effort masticateur est également nécessaire. 

L’action des aliments s’exerce aussi par leur composition ; 
les aliments collant aux dents, à base d’hydrates de carbone 
(cake, pain d’épices, gâteaux) sont plus dangereux par la levure 
qu’ils contiennent que par le sucre. 

Pour éviter les troubles décalcification les aliments doivent 
contenir les éléments nécessaires. Une alimentation bien 
comprise peut servir la prophylaxie de la carie dentaire et de 
la paradenlose. Chez l’enfant, il faut une nourriture équili¬ 
brée, formée par exemple d’un tiers de lait cru, un tiers de 
légumes et fruits, un tiers de viande, céréales et légumineuses. 

Une alimentation trop riche peut avoir une action néfaste, 
l’intoxication progressive déterminant des lésions osseuses 
avec fonte du bord alvéolaire. Les individus transmettent 
ensuite à leurs enfants un métabolisme général altéré, qui se 
reflétera chez ceux-ci par une déficience initiale de l’orga¬ 
nisme, et ils leur l igueront en outre leurs coutumes et leurs 
habitudes alimentaires. 

llecherches du ])ouvoir neutralisant du sérum des 
vaccinés contre le typhus exanthématique. — MM. Du¬ 
rand, Béguet, Horrenberger et Renoux. — Les anticorps 
neutralisants apparaissent Uans le sang beaucoup plus régu¬ 
lièrement après vaccination avec virus morts, qu’après vacci¬ 
nation avec virus vivants. 

Note sur certaines orientations biocliimiques de 
l’activité endocrinienneau sein de l’orgauismeanimal. 
— M. J. Rrunati. — Facteurs d’enchaînement dans l’intri¬ 
cation des troubles pathologiques, les imidazols toxiques peu¬ 
vent aussi se trouver à la base du symptôme ; ils constituent 
un des maillons qui enchaînent les grands cycles de la patho¬ 
logie neuro-humorale. 

Reeherclies sur la cholinestérase du sérum humain, 
à l’état normal et pathologique. — MM, M.-P. Drouet, 
M. Uérain et Franquin iXancy). — Il ressort de l'examen de 
près d’une centaine de malades atteints d’affections diverses 
que le dosage de l’activité cholinestérasique du sérum paraît 
devoir présenter de l iniétêt en pathologie humaine. Cette 
activité peut être augmentée ou diminuée, et. d’après les pre¬ 
mières constatations, il semble que les variations doivent 
s’observer d’une manière plus systématique dans certains 
syndromes endocriniens (diabète et maladie d’Addison) et en 
pathologie vasculaire (hypertension et troubles neuro-végéta¬ 
tifs artériels). 

Dans un but expérimental, in vivo et dans un but thérapeu¬ 
tique, on peut provoquer des modificatious de cette activité 
estérasique, par les substances chimiques (prostigmine, par 
exemple), dont l’activité inhibitrice in vitro est bien connue. 
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Donneurs de sang et restrictions alimentaires. — 
MM. Jeanneney et Ringenbacb ont observé une diminution 
appréciable des valeurs tensionnelles et sanguines. Les don¬ 
neurs de sang. Sur 115 donneurs examinés, 53, soit 46 pour 100, 
ont été déclarés inaptes. 

Les auteurs n’hésitent pas à attribuer cette diminution delà 
valeur des donneurs de sang aux restrictions alimentaires, 
plus spécialement en viande et en corps gras, et demandent 
que la ration des donneurs de force soit attribuée aux travail¬ 
leurs habituels. 

Thérapeutique par le plasma humain. Traitement de 
l’hypoprotéinémie par injections intra veineuses de 
plasma. — MM. M. Sureau, A. Escalier et R. André. — 
Les œdèmes de carence s’accompagnent dans la grande majo¬ 
rité des cas, d une diminution des protides sanguins. L’injec¬ 
tion intra-veineuse, en goutte à goutte, de plasma à doses 
répétées et suffisantes, peut modifier en quelques jours le 
taux des protides et constitue un traitement facile de l’hypo- 
protéinémie. 

Les auteurs ont aussi obtenu de bons résultats dans des 
cas d’asthénie profonde de certains sujets spécialement amai¬ 
gris et porteurs de légers œdèmes par de petites injections 
répétées de plasma. 

Iniections humaines à listerelia moiiocytogènes. — 
MM. P. Harvier, H. Lavergne et R. Claisse ont observé un 
cas de méningite cérébro-spinale purulente, due à listerelia 
monocytogènes, qui fut guéri par un traitement sulfamidé 
intensif. 

La listerellose, maladie commune à l’homme et aux ani¬ 
maux, est à peine connue en France. 17 cas de cette maladie 
ont été jusqu’ici, publiés chez l’homme, dont 11 cas de mé¬ 
ningite (avec 7 cas mortels) et 3 cas de septico-pyohémies avec 
méningo-encéphalite, chez le nourrisson. 

Listerelia monocytogènes partage, avec le bacille du Rouget, 
la propriété de provoquer chez l'animal d’expérience une mo- 
nocytose sanguine et de petits ilôts nécrotiques du foie, mais 
ces deux espèces microbiennes peuvent être différenciées par 
un certain nombre de caractères biologiques. 

La mononucléose infectieuse de l’homme est-elle une liste¬ 
rellose comme l’a soutenu INyfeldt La question reste posée. 


SOCIÉTÉ DES CHIRURGIENS DE PARIS 

Séance du 17 juillet 1942 

Gangrène traumatique des membres inférieurs, — 
M. Sêjournet relate le cas d’un enfant de 10 ans qui, à la 
suite d’un eboulement.est resté quarante-huit heures les deux 
jambes coincées sous les décombres. Il présentait alors une 
gangrène des deux jambes. Sêjournet sursoit à l’opération, une 
jambe reprend un aspect presque normal. Par contre, l’antre 
doit être amputée. L’examen de la pièce montra des artères 
vides et des veines remplies de caillots. 

y^olumiueux kyste solitaire du rein à évolution ahdo- 
mlnuie. — M. Benoist (de Luzy) rapporte l’observation d’un 
volumineux kyste du rein pris pour un kyste de l’ovaire et 
pour lequel il dut pratiauer une néphrectomie. 

Trois cas de fractures du col fémoral à retardement 
passées complètement inaperçues.— M. Bœderer,appor¬ 
tant trois exemples à l'appui, revient sur celte question et 
insiste à nouveau surl’imporiance de cette lésion qui devrait 
toujours être décelée par la radiographie systématique des 
hanches contusionnées. G. Luquet. 


La Corporation iiiriliralr, pur le Docteur Raymond Rernard. 
Un vol. iu-12. Institut d’Eludes corporatives et sociales, 110, 
boulevard Saint-Germain, Paris. 

Le Docteur Raymond Rernard avait publié avant la guerre un livre 
plein de suggestions et d’idées neuves sur la profession médicale où il 
traçait le plan général de la future corporation. 

Les événements ont donné une place de choix à la Corporation ; 
e Docteur R. Bernard fut donc un homme clairvoyant ; il doit être 
aujourd’hui un guide. 



NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Traitement des complications médicales 
de la cholécystectomie 

Les principales indications thérapeutiques, médicales, hydro¬ 
logiques et chirurgicales que comportent les diverses compli¬ 
cations médicales de la cholécystectomie sont précisées par 
M. Chiray, G. Albot et F. Bonnet dans le livre qu’ils viennent 
de publier : Les complications médicales de la cholécystectomie 
(Masson, édit.). 

A. Traitement des ictères. — 1° Ictères par hépatite 
ou ANGiOGHOLiTE. Régime végétarien, avec on sans lait, selon 
la tolérance du malade. Mande fraîche grillée, en quantité modé¬ 
rée, si l’appétit est bien conservé. 

Comme antiseptique biliaire ; l’urotropine, 1 à 3 grammes par 
jour, en trois prises associées au citrate et au bicarbonate de 
soude, ou encore par voie veineuse, 1 à 2 gr. par jour. Le salicy- 
late de soude, le salol, qui donnent parfois de bons résultats, 
doivent plutôt être administrés sobrement. 

N’employer les chlorétiques : chlorure, sulfate de magnésie, 
huile d’olive, acide oléique, huile de Haarlem, extraits et sels 
biliaires, qu’à doses faibles et par séries courtes. 

Les eaux de faible minéralisation (Evian) peuvent favoriser 
le drainagebiliaire. 

Tout ce traitement médicamenteux doit rester anodin. 

Le tubage duodénal a son indication dans les cas d’hépatite 
avec angiocholite ; sous son influence, les accès fébriles s’espa¬ 
cent, le subictère diminue, l’état général s’améliore ; aucune thé¬ 
rapeutique ne peut lui être substituée. 

Si les poussées d’ictère sont en conjonction avec les règles, 
essayer d’agir soit sur l’hyper, soit sur l’hypofolliculinie. 

Le traitement ultérieur de ces ictères par hépatite doit com¬ 
porter des prescriptions diététiques (régime type des hépati¬ 
ques), crénothérapiques (Vichy) et peu de médicaments (liqueur 
de Bourget, boldo, combretnm). 

2° Ictères par rétention. — Dans la calciilose itérative, cho- 
lédocotonie; dans les cas d'iclère par rétrécissement cicatriciel 
du cholédoque : cliolédoco-duodénostomie ou cliolédoco-gastros- 
tomie. 

Les ictères par cholédocilc, sont justiciables des tubages duo- 
dénaiix ; pour les ictères par spasme du sphincter d'Oddi, le drai¬ 
nage médical biliaire est indiqué. 

Eu résumé, dans tout ictère survenant chez un cholécystec- 
tomisé, on devra essayer le drainage médical, absolument inof¬ 
fensif et qui n’empêche pas un recours ultérieur à l'intervention 
chirurgicale. 

B. Traitement des crises douloureuses. • Les coliques 
hépatiques par lithiase itérative relèvent du traitement chirurgi¬ 
cal complété par une diététique rigoureuse et des cures de 
Vichy. 

Les crises douloureuses par hépatite sont justiciables du meme 
traitement que les ictères par hépatite. Pour calmer les paroxys¬ 
mes, recourir plutôt à l’atropine qu’à la morphine. 

l.es crises douloureuses par spasme du sphincter d’Oddi relè¬ 
vent du tubage duodéiialet des antispasmodiiiues. 

Les crises douloureuses par pancréatite aiguë exigent un trai¬ 
tement chirurgical d’urgence. 

Les crises de foie comportent d’abord le traitement du terrain : 
régime alimentaire (légumes vols, fruits, usage modéré de 
viande et poisson) ; liygiène générale : exercice jiliysique modéré; 
médication neuro-végétalive ; hydrothérai)ic tiède, bromure, 
valériane ou barbiturique à faible dose. 

L'^ gluconate de calcium, alterné avec l'hormone parathyro'i- 
dienne, donne d’excellents résultats. On |)rescrira chaque mois 
dix injections intraveineuses (une tons les deux jours) de 5 à 
10 c. c. de glüconate, puis dix injections sous-cutaiiées, une tous 
les jours, de 1 c. c. d'iiormoiie parathyro'idieime. 

Au point de vue de l’cp/ne irritative hépatique, on lient recourir 
aux extraits hépatiques, aux chlorétiiiues (extrait de feuille 
d’artichaut, cure à Vicliy). 

Le traitement de la cause déclanchcuitc est plus difficile : 
réduire l’émotivité par la psychothérapie, combattre les excès 
alimentaires ou alcooliques. Et chez certains sujets, emploi de 
thérapeutiques dites « désensibilisantes ». 

C. Traitement des accidents dyspeptiques. — • Dans le 
cas de dyspepsie liyposthéniqiie, le régime consistera dans la 
sup ression des farineux, de tout ce qui distend l’estomac ou 
l’irrite. Les médicaments les plus favorables seront le bromure 
de sodium et la génésérine. 

Dans la dyspepsie gastrique byperstliénique, le traitement 
est voisin de celui de l’ulcus. 
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D. Traitement des accidents intestinaux. — Contre la 
diarrhée, opium, bismuth, kaolin et tubages duodénaux. 

Dans la colite droite, régime pauvre en hydrates de carbone 
(sauf les sucres), riche en albuminoïdes ; désinfection intestinale 
légère, pratiques physiothérapiques, cure de Vichy et Châtel- 
Guyon. 

La colite spasmodique sera surtout traitée par les sédatifs 
neuro-végétatifs ; on pourra y adjoindre le traitement physio¬ 
thérapique et une cure à Plombières. 

Dans le dolichoeôlon, régime à bases d’albuminoïdes et de légu¬ 
mes non farineux ; mucilage, huile de paraffine ; liqueur de 
Bourget. 

E. Traitement des maladies de la nutrition. —• Les acci¬ 
dents diabétiques ne comportent pas une thérapeutique spéciale. 
D’ailleurs le diabète associé h la lithiase biliaire tend plutôt à 
s’améliorer après la cholécystectomie. 

Les malades atteints d’obésité bénéficieront d'un régime pau¬ 
vre en graisses et en hydrates de carbone. La médication lipoly- 
tique doit être maniée avec la plus grande prudence. La créno- 
therapie (Brides-les-Bains, Vichy) donne de beaux résultats. 

Les résultats de la radiothérapie 
des épithélionias du col iitériti 

MM. A. Lacoassagne, Baclesse et Reverdy apportent (Radio¬ 
thérapie des cancers du col de l’utérus, Masson, édit.) des docu¬ 
ments qui témoignent de l’amélioration constante des résultats 
obtenus depuis vingt ans. Le pourcentage des guérisons a passé 
de 9 à 50 dans un intervalle de quatorze années. 

L’examen des résultats obtenus montre que la curiethérapie 
intra-cavitaire, pratiquée aussi correctement que possible, très 
efficace sur les lésions encore limitées à l’utérus, est incapable 
d e stériliserles propagations au paramètre. 

Les seules irradiations par foyer extérieur (rœntgenthérapie 
et surtout télécuriethérapie) donnent Un pourcentage de guéri¬ 
sons faible ou nul. 

La combinaison des techniques par foyers de radium intra¬ 
cavitaires et irradiations prépelviennes (par rantgenthérapie 
surtout) a fait de la radiothérapie le traitement de choix des 
cancers du col de l’utérus. 

La radiothérapie hypophysaire 
dans les troubles de la ménopause 

A. Charvin (Thèse de Paris, 1942) utilise les rayons semi- 
pénétrants qui semblent exercer une action élective sur le 
réticulum vasculo-nerveux péri-glandulaiie. 

Deux à trois séances par semaine avec un total de six à huit 
séances. 

On obtient ainsi une décongestion rapide de la zone thala- 
mique, sans léser le cuir chevelu ni craindre de voir s’installer 
de l’hypertension crânienne. Les rayons semi-pénétrants per¬ 
mettent toujours de reprendre de nouvelles séances, quelques 
semaines ou quelques mois après. Jamais on n’a relevé d’inci¬ 
dent, l’amélioration est rapide de troubles qui ont résisté jus¬ 
qu’alors aux autres traitements. 

Le traitoment des Iractures de côtes 
par la novocaïnisation locale 

A. Charrad (Thèse de Paris, 1942) rapporte 18 observations 
avec d’excellents résultats. La novocaïnisation locale calme 
de façon constante et presque instantanée la douleur, la dyspnée 
et l’angoisse respiratoire. 

La technique est celle de toute cocaïnisation locale. L’auteur 
conseille de n’employer qu’une solution diluée (0,5 %) ne conte¬ 
nant pas d’adrénaline. 

Traitement do la hlennorraqie féminine 
par la sulfamide thiazolique 

M. A. Céleste (’fhèse de Paris, 1942), sur 224 cas, a obtenu 
190 guérisons, dont 164 cas de stérilisation dans les 24 heures. 
En aucun cas, le sulfamidothiazol alumique 640 M n’a déter¬ 
miné d’intolérance là où les autres sulfamides n’en provoquaient 
point. 

I,e traiteimnit de Panqlne de poitrine 
par les Inültratlons stellaires 

MM. E. Doumer et J. Merlen (Soc. franç. de cardiologie, 
17 mai 1942) ont soumis à des infiltrations anesthésiques du 
stellaire onze cas d’angor chronique extrêmement pénibles 


avec crises répétées au moindre effort compliquées de crises 
au repos dans la plupart des cas. Ils ont obtenu cinq succès 
nets avec disparition des crises en repos, atténuation considé¬ 
rable du syndrome d’effort, persistance du bénéfice du traite¬ 
ment après plus de deux ans. Dans un cas, l’atténuation a été 
moins importante ; dans deux cas, les résultats favorables 
n’ont été cpie transitoires ; ils ont été pratiquement nuis dans 
trois cas. 

Dans deux cas d’angor subaigu datant de quelques semaines 
dont les crises se répétaient au repos plusieurs fois par jour, 
l’effet sédatif de chacune des infiltrations ne s’est pas prolongé 
au-delà de quelques heures. 

MM. E. Doumer et Merlen insistent sur la nécessité, pour 
obtenir de bons résultats, d’infiltrer les deUx stellaires, même 
quand les irradiations douloureuses portent uniquement à 
gauche. 

Le traitement des laryngites tuberculeuses œdémateuses 
par i’inflltration novocaïnique 

lïLM. Mollard, Maschas et Durct (Soc. d’êt. scient, sur la 
tuberculose, 9 mai 1942) ont essayé l’infiltration novocaïnique 
ganglionnaire proposée par Leriche contre les phénomènes 
fluxionnaires en général. La méthode leur a permis de suppri¬ 
mer soit immédiatement soit en quelques séances, l’oedème 
cause de la douleur et la dysphagie. 

Le traitement de ia tuberculose laryngée 

La première condition du succès, dit M. Louis Leroux (Soc. 
d’Et. scient, sur la tuberculose, 9 mai 1942) est un relèvement 
de l’état général et la cicatrisation des lésions pulmonaires. 

liC pneumothorax a une action bienfaisante sUr le larynx 
s’il est p'arfaitcm.cnt réussi, mais des aggravations peuvent se 
voir après pneumothorax. Les sels d’or paraissent nuisibles 
dans les lésions pharyngo-larjmgées. 

Le traitement local comporte les inhalations, pulvérisations 
et plus rarement badigeonnages. 

L’héliothérapie, souvent difficile à utiliser parce que l’insola¬ 
tion est insuffisante, la galvano-cautérisation prudente et bien 
localisée seront tentées. 

Les rayons X et le radium ont donné des déboires. 

L’ablation chirurgicale sera réservée aux petites tumeurs 
commissurales antérieures et sous-glottiques. 

Contre la dysphagie, ponction au galvanocautére des gros 
aryténoïdes, par l’alcoolisation du laryngé supérieur, mais les 
résultats, quand ils existent, sont peu durables. La résection 
de ce nerf donne de meilleurs résultats. 

On 0 essayé, avec succès, la collapsothérapie d’un hémi¬ 
larynx par alcoolisation d’uir récurrent après mise à nu chirur¬ 
gicale du nerf. 

Le citrate de soude moyen 
de lutte contre la symphyse pleurale 

M. A. Dussert (Soc. d’Etud. scient, sur la tuberculose, 14 
février 1942) a pratiqué, depuis 1936, sur 44 pneumothorax 
datant de cinq ou six ans et avec liquide résiduel ou petits 
épanchements réactionnels sans fièvre, des injections intra¬ 
pleurales de 5 c. c. de solution de citrate de soude, répétées 
hebdomadairement pendant deux et trois mois environ. 11 a 
obtenu 81 % sans symphyse. 

Dans les grandes pleurésies fébriles sur 25 cas, il a obtenu 
21 récupérations, soit 84 p. 100 sans symphyse. 

Dans ces pleurésies, il procède ainsi : o Dès que la réaction 
inflammatoire s’amorce, en pleine période fébrile et de produc¬ 
tion de liquide, nous injectons 5 c. c. de solution de citrate de 
soude. Nous constatons toujours une baisse de température 
consécutive. Au bout de la huitaine nous renouvelons l’injec¬ 
tion sans ponction. Habituellement la période fébrile tourne 
court et après dix ou douze jours la température régresse. 
Quand la pleurésie s’est refroidie, en général aU dessous de 
38 degrés, nous ponctionnons. Après la ponction qui n’a pas 
besoin d’être totale, nous trouvons toute une série de petits 
niveaux liquidiens suspendus en nids de pigeons. Nous avons 
eu soin, en fin de ponction, d’injecter 5 c. c. de citrate de soude. 
Bientôt le liquide remonte dans la cavité mais plus Icnten 
Lorsquelle est emplie à nouveau, nous ponctionnons une deu¬ 
xième fois et nous avons souvent la surprise de retrouver une 
vaste poche aériejue reconstituée, les petits niveaux suspendus 
ayant disparu. I arfois le liquide remonte encore ; il faut reinen- 
dre injections et ponction. D’autres fois le collapsvs i{]uid 
normalement sous une bonne lame aérique sans adhérences »• 






LE PROGRÈS MÉDICAL, N° 20 (24 Août 1942) 


355 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Le diabète insipide 

Le diabète insipide, vraie maladie de la soif, est intrinsèque¬ 
ment caractérisé du point de vue clinique par l’association de 
deux symptômes polyurie et polijdypsie : jumelage rationnel 
le premier signe étant conditionné par le second qui le précède 
le plus souvent. 

La polyurie varie suivant les cas de 5 à 15 litres et parfois 
bien davantage ; elle est plus marquée la nuit et diminue par 
l’orthostatisme. Non influencée par le régime alimentaire, elle 
se maintient à son taux antérieur malgré la diminution des 
apports liquidiens, sevrage qui ne peut durer sous peine 
d’accidents graves. Les urines ne contiennent pas de sucre et 
habituellement pas d’albumine ; elles sont simplement diluées, 
leur densité oscillant entre 1001 et 1005 et la quantité des 
mitières extractives éliminées en 21 heures est normale. Le 
fdtre rénal fonctionne donc bien comme en témoignent par 
surcroît les résultats normaux de la constante d’Ambard et de 
a phénol-suifophtaléinc. 

La soif est ardente et obsédante et la polydijpsie exactement 
proportionnelle à la polyurie ; l’absorption de masses liqui¬ 
diennes considérables entraîne fréquemment un état de dys¬ 
pepsie secondaire. 

Le diabète insipide peut se présenter comme une affeclion 
primitive (maladie en soi) à l’origine de laquelle on ne retrouve 
souvent qu’une simple émotion. Il faut alors la considérer 
comme une encéphalite lacolisée de là base du diencéphale (plan¬ 
cher du troisième ventricule et région du tuber cinereum). 

Mais souvent, il peut être dû à un traumatisme crânien (cas 
fréquent) qu’il s’agisse de simple commotion cérébrale, de frac¬ 
ture du crâne ou de blessure directe par projectile ou esquille 
de la région tubérienne. La cause peut en être encore une 
hémorragie de la ba-te, un foyer de ramollissement du diencéphale, 
une méningite basillaire tuberculeuse ou syphilitique, une ararh- 
noïdile opto-chiasmatiqiie, une hydrocéphalie. On l’observe enfin 
dans 12 pour 103 des cas d’acromégalie, mais jamais dans les 
adénones chromophobes, ni dans les craniopharyngiomes 
(poches de Rutke). 

L’est dire, qu'en présence d’un diabète insijûde , en outre de 
l’étude des anamnestiques, il convient de pratiquer un examen 
n'urologique complet en insistant sur la recherche des signes 
endocriniens et surtout des signes de souffrance du troisième 
ventricule (somnolence, poussées thermiques). Il faut, en outre, 
pratiquer des radiographies du crâne de face et de profil (ces 
dernières exactement centrées sur la s?lleturcique),unf>.ra/7!en 
détaillé des yeuc et spécialement des champs visuels et enfin une 
ponction lombaire (s’il n’y a pas de signes oculaires faisant soup¬ 
çonner une hypertension intra-cranienne). 

Cet exposé étiologique succint permet de comprendre la 
diversité des thérapeutiques qui doivent être utilisées suiv'hnt 
les cas. 

11 est d’abord une médication de base commune à tous les 
cas, c’est l’opothérapie post-hypophysaire dont le pouvoir fré- 
nnteur de la polyurie est ici la règle au point que l’échec d’un 
t'I traitemmt doit faire suspecter l’authenticité du cas. Ou 
utilise l’extrait hypophysaire en injections sous-cutanées de 5 
a 20 unités internationales par piqûre (rarement 10), une injec¬ 
tion le matin si la polyurie est plus marquée le jour, le soir 
dans le cas contraire. Dans les cas graves, on peut avoir 
recours à deux injections par jour, le pouvoir de l’extrait ces¬ 


sant au bout de 12 heures. Les prises nasales de poudre de post¬ 
hypophyse à la dose de 20 à 25 centigr. dans les 24 heures en 
plusieurs fois peuvent souvent être avantageusement substi¬ 
tuées aux piqûres. Il s’agit là d’une médication purement 
symptomatique dont les effets disparaissent dès qu’on la cesse. 

Dans la forme primitive (encéphalite localisée probable) on y 
adjoindra ; 

«) Les injections intraveineuses tri-hebdomadaires de 10 à 
20 c. c. de la solution d’iodure de sodium n 5 % suractivée par 
la vitamine BI (1 centigr. par 10 c. c.) ; 

b) La radiothérapie semi-pénétrante de la région hypophyso- 
tubérienne avec les constantes suivantes pour une série. Ten¬ 
sion 150 kilovolts ; fdtre 0,5 de Lu ; lOOr par séance : deux 
champs latéraux : 700 r par champ : un champ par séance : 
trois séances par semaine. Possinilité de pratiquer, si les cir¬ 
constances le demandent, des séries analogues tous les trois 
mois ; 

c) A défaut de radiothérapie, diathermie hypophysaire. 

Dans les formes secondaires, on s’attaquera à la syphilis 

acquise ou héréditaire par des séries alternées de cyanure de mer¬ 
cure intraveineux et de bismuth intra-musculaire. L’arachnoï- 
dite opto-chiasmatique sera confiée au neuro-chirurgien, h’acro¬ 
mégalie, si l’état des yeux permet d’éviter ou de retarder l’opé¬ 
ration, sera traitée par la radiothérapie , mais avec un dosage 
supérieur à celui qui vient d’être indiqué plus haut et qui ne 
vaut que pour les phénomènes inflammatoires. 

Rappelons l’heureuse influence de la ponction lombaire 
signalée par un certain nombre d’auteurs, influence qui mal¬ 
heureusement n’est souvent que de courte durée. 

Il faut savoir que D diabète insipide surtout dans ses formes 
intenses (polyurie autour de 10 litres) qui sont surtout l’apa¬ 
nage de la variété étiologique primitive est une maladie grave 
qui peut rétrocéder e t s’améliorer parfois sous l’influence d’une 
maladie intercurrentefébrile, mais qui peut aussi aboutir à la 
mort par l’état de dénutrition progressif qu’elle entraîne. La 
réduction des liquides est susceptible de précipiter les évé¬ 
nements en déclanchant des accidents graves avec fièvre, an¬ 
goisse, dyspnée malaise général, troubles circulatoires avec 
tachycardie et crampes. 

Dans les formes de moyenne intensité (autour de 5 à 
6 rtres) souvent associées à Tacromégalie et à d’autres signes 
de la série infundibulo-tubérienne, le pronostic est moins 
sérieux et surtout fonction de celui de la maladie concomi¬ 
tante dont, à la vérité,le diabète insipide n’est alors qu’un 
symptôme. 11 faut enfin savoir que le diabète insipide trauma¬ 
tique qui répond le plus souvent à une pefite hémorragie dans 
la cavité du troisième ventricule guérit ordinairement aprèsr 
quelques semaines ou après quelques mois sans laisser de 
traces. 


La pénible perturbation apportée à Texistenee dessujets par 
la soif inextinguible du diabète insipide et sa si incommodante 
polyurie qui souvent empêche le sommeil, cette misère de cha¬ 
que jour et de chaque heure jointe à la gravité du mal en lui- 
même doivent nous inciter à tout mettre en œuvre, examens 
mulfiphs d’abord, médications appropriées ensuite pour pal¬ 
lier dans la mesure du possible aux inconvénients et aux dan¬ 
gers qu’entraîne ce trouble du métabolisme de l’eau beaucoup 
plus nerveux qu’endocrinien. 

Df J.-A. C.IIAVANY 
Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours 
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L#aboratoires 1Æ> P£RORI£L 


e - Convalescence 

BIOSINE LE PERDRIEL 


Toux de toutes natures 

TOLEM LE PERDRIEL 


Goutte -- Gravelle 




■ l^liumatisme 


SELS de LITHINE 

EFFERVESCENTS LE PERDRIEL 


Antiseptique 
Cicatrisant- Détersif 


Üur L Ln les JéjJtimcSj les convalescents 


COALTAR SAPONINE 
LE BEUF 


REMONTE LE CŒUR ET LA PRESSION 


^ Succédané naturel de 
^ l’huile de foie de morue 


FUCÛGLYCINE du D'' GRESSY 


Toutes déficiences organiques 


LAROSGORBÎNE ‘ ROCHE 


Comprimés, Ampoules 2 cm“ et 5 cm'’ 

I‘UOJ)l ITS 8 IlOCIIE », 10 , Rue Grillon, PARIS (4i) 


( V it-arxiine G) 



Il Entrait Titiré de 


alSTROPHÂNfUS 


C’est avec ces granules qu’ont été faites les observations discutées à l’Acsdéinle de Médecine dès 1889, 
elles prouvent que 2 à 4 par jour donnent une diurèse rapide, relèvent vite le cœur atTaibll, dissipent 
ASYSTOLIt, DYSPNÉE, OPPRESSION, ŒDÈMES, Affections MITRALES, GARDIOPATKIES des ENFANTS et des VIEILLARDS etc. 


I Œranules de CATILLOIT ^ 


TONIQUE du CŒUR par EXCELLENCE - TOLÉRANCE indéfinie 

,^fix de l'ésadèmit de ^èdecini pour " <§ttophanlas et Slrofhantine " (MedaiUl d'ÿr $xpos. Qnlrers. IBOO 


«OMsastss^eceata J 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 

Les milieux sensibilisants et protecteurs 
contre l’action des rayons lumineux sur la )>eau 
La photosensibilisation, après avoir été retnarguée pour les 
substances du grroupe de la fluorescéine, a surtout élé consta¬ 
tée avec l’hématoporphyrine qui l’augmente beaucoup, llopf 
(Mediz. Klin. Wochensch.,?> juin 1942) rappelle qu’elle existe 
avec cette dernière sur toute la gamme du spectre etnaêmeavec 
les rayons calorique». A côté de l’hématoporphyrine qui rend 
compte de la sensibilisation, observée dans la pellagre avec 
porphyrinurie traduisant l’avitaminose PP, il faut citer l’acri- 
dine, la trypaflavine et certaines substances végétales. 

La protection contre les rayons lumineux est réalisée natu¬ 
rellement par la pigmentation ou l’épaisseur de la couche 
cornée, artificiellement par différentes substances dont l’auteur 
a comparé les effets en solution aqueuse et huileuse ou en 
pommade. Dans les solutions aqueuses celles de sulfamides 
(sulfapyrine, sulfathiaizol) sont particulièrement efficaces, en 
pommade également, l'huile de coco longtemps piônée l’est 
très peu, la vaseline jaune l’est beaucoup plus. Il faut enfin 
faire intervenir l’état et la sensibilité du système circulatoire 
local sur lequel une action est également possible. 

Ictère catarrhal et hépatite épidémique 
En se basant sur une élude essentiellementépidémiologique 
et en particulier sur l’épidémie constatée dans une petite île 
de l’embouchure de l’Elbe, Woller (Deut. Mediz. Wochensch., 
29 mai 1942) en dégage la notion d’une hépatite ni epiuemique 
ni infectieusemais toxique, tenant au col. L’allure épidémique, 
contagieuse n’est qu’apparente et la notion de saison et de 
périodicité ne va pas contre cette hypothèse. L’ictère catarrhal 
peut être lui, lié à une intoxication endogène d’origine intesti¬ 
nale (Eppinger), mais l’existence d’un virus auquel on pourrait 
rattacher les deux affections n’est pas prouvée. 

Etat actuel de l’exploration radiologique 
de la vésicuie et des reins 
Dans ce long exposé, Stehr (Mediz. Klin., 22 mai et 3 juin 
1942) fait le point pour le praticien de l’exploration radiolo¬ 
gique de ces organes, surtout en ce qui concerne la cholécysto* 
graphie et la pyélographie instrumentale par excrétion ; il 
rappelle leurs indications et donne des conseils pratiques. 

L exploration tsans préparation* doit toujours précéder 
celle par opacification, cette dernière pouvant rendre invisible 
des calculs. 

La cholécystographie par voie veineuse exige une injection 
très tente, elle fournit d’excellents résultats mais la voie orale 
(oraltétragnost et récemment bilisélection) est de plus en plus 
employée. 

La préparation du malade vise, d’unepart.'à éliminer les gaz 
intestinaux pouvant amener des superpositions fâcheuses et, 
d’autre part, à assurer l’absorption comme l’excrétion la meil¬ 
leure du produit de contraste. Les précautions à prendre pour 
la première consistent à prescrire un régime léger, de petits 
laxatifs ou un lavement, en évitant le séjour au lit durant les 
deux jours précédant l’examen, four la seconde, en dehors de 
la nécessité de repas maigres quelques détails pratiques : 
longue dissolution dans l’eau, absorption par petites gorgées très 
espacées diminuent la fréquence des peiils inconvénients obser¬ 
ves chez certains malades et augmentent les chances de réus¬ 
site. Cependant la sécurité est moindre que par voie intra¬ 
veineuse, la négativité du cholécystogramme ne permettant 
pas de conclure à l’exclusion vésiculaire. 

La pyélographie instrumentale et l’urographie par voie vei¬ 
neuse ont leurs indications respectives ; elles tendent à s’éten¬ 
dre pour la dernière méthode, d’une grande simplicité, donnant 
des résultats constants. Le cliché sans préparation sera pris 
ayant l’injection permettant de vérifier si le.» reins sont bien 
dégagés des clartés intestinales. L’injection doit être poussée 
très lentement, jamais en moins de deux à trois minutes ; elle 
est suivie de la prise de trois clichés en général. La compres¬ 
sion des uretères ou la surélévation du bassin ne sont pas 
toujours nécessaires pour améliorer l’image des bassinets. 
Une précaution plus importante est celle qui consiste à res¬ 
treindre l'absorption aqueuse (boisson et lavement) ce qui 
lournit une meilleure concentration du produit de contraste. 

Les incidents graves consécutifs à l’emploi do ces milieux 
opacifiants ne se rencontrent que pour la voie veineuse, ils 
sont exceptionnels (1 mort sur 50.000 urographies), survenant 
presque toujours immédiatemeut après l’injection. La notion 
O une hypersensibilité à l’iode ou 1 emploi buccald'une tablette 
de perabrodil permettant de la dépister, donnerait la possibi- 
Lto de les éviter. 


Le traitement du môlæiia du nouveau-né 

Depuis 1912, 28 cas de méiœna vrais (près de 10 %) ont été 
observés à la maternité de Tübingen avec une mortalité de 
16 %. 

M. Wolf {Miinch. med. Wochr., 22 mai 1942) Insiste princi¬ 
palement sur la thérapeutique qu’il applique actuellement : 
a iministration de vitamine K, qui n’a pas suffit à arrêter 
l’hémorragie dans deux observations et surtout transfusion 
sanguine. 

Celle-ci est appliquée en prenant comme voie d’introduction 
l’une des veines superficielles du crâne. L’enfant doit être bien 
immobilisé et la veine, une branche temporale superficielle en 
général, est ponctionnée avec l’aiguille montée sur une petite 
seringue remplie de sérum permettant de s’assurer d’une pé¬ 
nétration correcte. 

Ce procédé intéressant étant donné le dangt r de l’injection 
sinusienne et la difficulté d’abord des autres voies, dans le 
nourrisson, a permis a son auteur de guérir les huit cas ainsi 
traités avec des transfusions allant de 20 à 60 cc. 

Les vieilles blessures par projectiles 

G. Jorns (Deut. mediz. Wochenschft, 12 juin 1942; passe en 
revue, avec des exemples à l’appui, les diverses complications 
qui peuvent faire suite au séjour des projectiles dans les dif¬ 
férents tissus et viscères. A côté de l’infection du foyer ou 
des hémorragies, surtout fréquentes au niveau de certains 
viscères, il convient de faire une place aux réactions chimi¬ 
ques qui résultent du séjour d’un projectile métallique. Elles 
engendrent des courants électriques et ont une action elec- 
trolytique qui n’est pas négligeable et dont l’étude a été par¬ 
ticulièrement poussée au sujet des corps étrangers métalliques 
que constituent les pièces d’ostéosynthèse ; le courant quoi¬ 
que faible, peut irriter tissus ou nerfs. Ces actions peuvent 
amener une résorption progressive du métal, mais les risques 
d’intoxication ne paraissent guère exister que pour les anciens 
projectiles de plomb. 

Citons encore : les modifications secondaires de la capsule 
fibreuse enfourant le projectile, son retentissementarticulaire, 
et les migrations souvent lointaines des projec tiles lisses d'in¬ 
fanterie. 

Les complications secondaires malgré leur fréquence minime 
ne sont pas négligeables et militent en faveur d’une extrac¬ 
tion précoce lorsqu’elle peut être faite avec toute la sécurité 
désirable. 

L’excrétion de la vitamine (1 
et son comportement au cours de ia diphtérie 

L’action protectrice de la vitamine C contre l’infection diph¬ 
térique est retenue expérimentalement et cliniquement. 

A. 'Woldrich et W. Lorenz (Wien. mediz. Wochensch^., 13 
juin 1942) n’ont pas trouvé d’action efficace de la vitamine C 
sur leurs 13 cas les plus graves de diphtérie. L’étude des 
courbes d'excrétion de l’acide ascorbique au cours des diphté¬ 
ries moyennes montre que le déficit est proportionnel à la 
durée de la maladie, i’importance de l’élimination n’a pas de 
vaieur pronostique ; au cours des associations diphtérie-scar¬ 
latine les courbes sont comparables à celles de la diphtérie 
seule. Dans les altérations myocardites, les hémorragies na¬ 
sales et les paralysies post diphtériques des améliorations ra¬ 
pides ont cependant été obtenues. 

Sur le taux du potassium dans le sérum 
au cours de l’urémie 

Il se montre généralement élevé au cours de l’urémie et 
Schonholzer (Klin. Wochenschft., 13 juin 1942) en a trouvé jus¬ 
qu’à 93 mgr. % dans un cas de néphrite chronique. Cette 
élévation de kaliémie est généralement en rapport avec la 
rétention des substances de déchet et liée non pas à une sim¬ 
ple diminution de la diurèse mais à une insuffisance rénale. 
La partie du potassium liée aux protéines du sérum et étudiée 
après dialyse reste constante et ne descend fortement que lors 
de l’apparition de l’hyperkaliémie. 

Fin du traitement des ulcères par le régime 
comme méthodé de choix 

Après un exposé historique du régime des ulcéreux, au 
cours duquel il rappelle les paroles de Cruveilhier : le régime 
de l’estomacc’est la diète, Kürlen (Miinch. Mediz. Wochenschft., 
12 juin 1942) expose ses conceptions. Il estime que la diathese 
ulcéreuse prouvée par les fréquentes récidives et le peu 
d’efficacité des régimes prônés, de Cruveilhier à Ralk, justi¬ 
fie l’abandon des cures diététiques. Le traitement peut être 
ambulatoire et ies ulcéreux laissés à leur travail ; les injec-^ 
lions intra-veineuses d’albumines végétales dont l’efficacité 
est prouvée sont aisément poursuivies. 

G. Ledoux-1 ebahd. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

FacuUé <le l'aris. — Les chaires de clinique chirurgicale (der¬ 
nier titulaire : M. Gosset), de pathologie médicale (dernier titulaire ; 
M. Pasteur-Vallery-Radot) sont déclarées vacantes. 

Assistance publique — Hôpitaux 

Paris. — C.onoours de l'Iiiteriial. — La première épreuve 
écrite du concours aura lieu le mardi 13 octobre 1942, à 9 heures, à 
la salle Wagram, 39, avenue de Wagram (métro : Etoile ou Ternes). 

Les élèves sont admis à se faire inscrire à rAdministration centrale, 
3, avenue Victoria, bureau du Service de Santé (escalier A, deuxième 
étage) tous les jours, les dimanches exceptés, de 13 à 17 heures, 
depuis le lundi 7 septembre jusqu’au samedi 19 septembre 1942 inclu¬ 
sivement. 

Vie professionnelle 

Conseil supérieur de l’Ordre des Médecins. — Diverses 
questions ont retenu l’attention du Conseil en ces dernières semaines. 

Tout d’abord la relève des médecins prisonniers ; elle va s’elTec- 
tuer à un rythme plus accéléré ; des désignations d’oiTice auro 
lieu prochainement. nt 

La qualification des chirurgiens et spécialistes sera faite dans le 
cadre régional. Les commissions établiront les listes avec l’esprit le 
plus large. Pour qu’elles puissent avoir leur valeur, ces qualifications 
seront mentionnées sur les listes offlciellcs. Un appel devant le Con¬ 
seil supérieur sera possible. 

La retraite du médecin est toujours à l’étude. Un timbre fiscal 
de 5 francs, obligatoire pour tous les certificats non exonérés du tim¬ 
bre, a été admis en principe par le ministère des finances qui serait 
également disposé à admettre, pour les frais professionnels, un abat¬ 
tement de base de 60.000 francs, avec majoration variable suivant 
l’importance du revenu déclaré. 

Diverses propositions faites par les Assurances sociales et les 
Comités sociaux ont été examinées et ont fait l’objet de contre-pro¬ 
positions de la part du Conseil. 

Les médecins sinistrés, ayant tout perdu, recevront une indem¬ 
nité de 5.000 francs. Ceux d”es régions côtières, qui mènent une vie 
héroïque à laquelle le Conseil rend hommage, pourront demander la 
remise gratuite de leurs impôts et seront exonérés de la part de coti¬ 
sation qui revient au Conseil supérieur. 

Soixante-dix de leurs enfants seront reçus au cours de ces vacan¬ 
ces par des médecins de la Savoie, de l’Isère et des Basses-Alpes. 

Enfin la Commission de l’Enseigncmcnt médical, nommée récem¬ 
ment, envisage pour une date prochaine la limitation du nombre des 
étudiants, sur la base de l’admission dans les Facultés d’un nombre 
d’étudiants correspondant à la mortalité médicale annuelle. 


ECHOS & OLANURES 


L'esprit d'ohservsilioii cii iiiédeeiiie au WIII' (‘t siècle. 

- « Les médecins, arrivés sur la fin de leur vie, jiliüosophenl volon¬ 
tiers, qu’ils soient praticiens ou cliargés d'enseignement », M. Crucliet 
a fait comme ceux dont il parle. Et c’est le résultat de ses méditations, 
qu'il vient de réunir en un volume « De la méthode en médecine » qui 
lui a permis d'obtenir tout dernièrement le grade de docteur es- 

’Voici, extrait de ce livre (1), un passage où M. Crucliet parle de l’es¬ 
prit d’observation chez quelques médecins du XIX“ siècle. 

«.Sitôt Sydenham disparu, les médecins furent à nouveau 

les victimes de ces o deux sortes de gens », pour parler comme Syden¬ 
ham, les uns qui, « pour couvrir leur ignorance et leur paresse, allè¬ 
guent le faux prétexte du respect extraordinaire qu’ils prétendent 
être du aux anciens dont ils n’osent s’écarter de rien » ; et les autres 


« Cela semble étonnant, et c 
il n’est pas donné à Thomme d’i 
les conséquences du fait le plus si 
|)lus souvent trahis par des circi 
arrachés par nos effort:, setentiii 

Evidemment, mais ies circon.s 
mises à prolit par n’importe qui 

nombreuses, et assez rapprochée; 
entre les faits des comparaison 
valeur, et fi démêler la vérité au 
nuellement de l’inexpérience do 
lière de son aptitude, de Tillusif: 
rentes à la métliode d’cxploratio 

contrôle sans cesse les faits qui U 
eu particulier par l’auscultatioi 
scrute, note, compare, rapproche 
rer définitivement, et par des sig; 
résic, jusque-là plus ou moins c; 
clarté incomparable l'emphysèm 
naire, frodème pulmonaire,'le ])r 
ches ; il précise surtout pour la ] 
traie, les lois symptomatiques de 

11 croit avec passion que c’est 
à l’emploi du stéthoscope, qu’il ; 
la toute imissance de l’anatomie 
siasme e.xalté de savant, il fait I 
tologie. En réalité, ces moyens ii 
une impeccable netteté les signi 
tiellement la vérité morbide : car 
les a décrits, nous ne nous servon 

oreille ; quant à Texameu posl-r, 
du reste — il demeure toujours c 
une vérité ou redresser une erreu 
table utilité — ; mais il ne saur; 
1 ’ e.x a m e n symptomatique. 

Laënnec est, malgré scs emba 
observateur méthodique et glacé 
vérité, mais elles ont quelque cl 
Trousseau - - de vingt ans plus ji 

animal dont on dissèque à nu 1 
malheureux qui souffre et dont 
maladie. .Mais ce n’est point pan 
quence merveilleuse, a pu faire di 
et de jeunes docteurs accourus d 
vants taldeaux pleins d’un art aef 
que ses Cliniques sont demeurée! 
admirable de l'observation avai 
encore on peut lire, sans qu’elles 
ques leçons sur les fièvres érupti^ 
croup, la coqueluche, l’asthme, 1 
et l’éclampsie, la tétanie (ou mal; 
faciale, les chorées, etc. . . 

Or, que dit Trousseau ? Exacti 

« La médecine est l’art de gué 
but, et toutes nos méthodes abo 
chirurgicale. . . 11 se présente ph 
exception, dans tous les temps, 
sur l’observation préalable des t 
regardé quand on voulut acquéri; 
naissances . . . Ainsi, tout méde 
comparé... ». 

C’est e.xactement la même i 
Duchenne de Boulogne, et à Chai 
vation qui se rapproche beaucou 
neurologie. 

En ce qui concerne particulié 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Un syndrome anatomo-clinique : 
L’Hyperplasie progressive du basi-occipital 
(Clivus de Blumenbach) 

Par M. Jean LHERMITTE 


Tl est assez singulier d’observer que si l’attentioii est de 
plus en plus attirée, vers les déformations dont le, rachis peut 
être le siège, qu’il s’agisse de tumeurs d’origine osseuse ou de 
ces anoinilies discales dont une mode sans mesure s’est 
emparée, les modifications pathologiques du foramen magnum, 
nous voulons dire du trou occipital, ne. paraissent guère avoir 
suscité d’intérêt. Et cependant toute altération de structure 
de cette partie de l’occipital est capable d’entraîner non seu¬ 
lement les désordres les plus graves, mais encore de déterminer 
l’éclosion de syndromes très particuliers et riches de perspec¬ 
tives cliniques pathogéniques et thérapeutiques. 

Aussi est-ce en partie pour entraîner l’adliésion de quelques 
esprits vers Tapprofondissi'ment du problème que nous posent 
les déformations du loramen magnum et singulièrement de la 
lame basilaire que nous donnons un raccourci des deux faits 
personnels qu'il nous a été donné d’observer. 

Ces deux faits se rapportent à Y hypertrophie progressive du 
basi-occipital et à ses conséquences sur le bulbe rachidien dans 
sa traversée du foramen magnum. On le sait, la lame basilaire 
se compose de deux segments séparés d’ailleurs par une crête 
transversale ; le basi-sphénoïde qui se continue "avec la selle 
turcique en avant, et le basi-occipital dont le bord postérieur 
forme la limite ventrale du foramen occipital. Basi-sphénoïde 


et basi-occipital se développent aux dépens du clivus de 
Blumenbach, et depuis Virchow (1876), il a été établi que 
celte région peut être le siège d’anomalies embryologiques dont 
la conséquence plus ou moins éloignée est de produire des 
modifications souvent très importantes sur le tronc cérébral 
et spécialement le buliie et la protubérance en raison de leur 
situation sur la gouttière basilaire. Depuis ravenement de la 
radiologie, ces empreintes basilaires ont été parfois retrouvées 
ainsi que le mentionnent Stenvers, de Morsier et F. Junet, 
mais l’on doit reconnaître que c’est à Madame .1. Déjerine que 
nous devons la première description complète d’une très 
curieuse malformation du clivus de Blumenbach : l’aplasie de 
la lame basilaire. 

Cette nmlformation dysplasique du basi-occipital, qui peut- 
être supportée sans grand'dommage pendant un certain nom¬ 
bre d’années, enltaîne cependant la mort avant 30 ans par 
compr.smon bulbaire. Basi-sphénoïde et basi-occipital aplasié 
forment un angle ouvert en haut et en arrière sur lequel vient 
outer la masse du bulbe rachidien écrasé aussi par la saillie de 
l’apophyse odontoïde. 

Mais à cette aplasie du basi-occipital, l’on peut opposer une 
malformation toute contraire, Yhyperplasie progressive de la 
lame basilaire occipitale. Observons immédiatement que, pour 
assez différents que se montrent les symptômes qui traduisent 
cette miodillcation morphologique, ceux-ci ne sont pas sans 
offrir quelques analogies avec la phy'sionomie clinique du syn¬ 
drome anatomo-clinique établi par Madame Déjerine. On 
n’en sera point surpris si l’on se représente que les effets méca¬ 
niques de ces deux déformations ne peuvent être qu’assez 
sendilables. Que le Inilbe soit comprimé par l’apophyse odon¬ 
toïde ou par la lame épaissie du basi-occipital, il en résulte 
nécessairement un retentissement profond sur les fonctions 
bulbaires, sur la circulation cérébro-spinale, enfin et surtout 
sur la conduction des faisceaux spino-encéphaliques ascen¬ 
dants et descendants. 

Le premier fait qui est venu à notre oliservation et que 


FEUILLETON 


LE MONDE MÉDICAL PARISIEN IL Y A CENT ANS (>) 
Les praticiens 

Après avoir parlé assez longuement des maîtres de l’époque, 
passons un peu aux simples praticiens et voyons quel était leur 
sort. On n’oserait affirmer cju’il fût très enviable et, à ce point 
de vue, toutes les époques se ressemblent. Il y a à Paris, en 
environ 1.500 médecins dont 1.400 sont en possession du 
diplôme de docteur, les autres ôtant seulêment officiers de 
santé. Nous y reviendrons. Ces praticiens ont le plus grand mal 
a gagner leur vie. D’une statistique du temps, il résulte que, 
sur ce total de 1.500 médecins, il en est 300 dont les recettes 
sont supérieures aux dépenses, 500 pour qui le doit et l’avoir 
s équilibrent et 700 qui ne font pas leurs frais. Bien entendu, 
parmi les premiers, il faut compter une trentaine de professeurs 
ou d’agrégés, une cinquantaine de médecins des hôpitaux et y 
ajouter environ 20 spécialistes et une douzaine de tristes sires 
'laidoivent leur succès à une publicité plus ou moins correcte, 
•j^dnaret calculait, en 1840, que les dépenses d’un médecin 
citadin atteignaient 4.800 francs par an, qu’il pouvait gagner 
à 5.000, 10.000 francs et plus si son savoir faire était 
^Pctieur à son savoir, mais qu’il encaissait encore moins qu’un 
™Çclecin de campagne si son savoir l’emportait sur son savoir 
Bao n’avait connu qu’un médecin campagnard qui 

sdgnat 3.000 francs année commune. Donc la pratique de ville 
e permettra pas, dit-il, au médecin « de confier à la caisse 
Epargne les économies d’un ouvrier ou d’une cuisinière ». 
jj’.^'core le médecin de campagne peut-il faire ses visites dans 
JJg^Pete quel costume et ii’importe quel équipage. Il n’en est 
L jJ^'dsi du médecin de grande ville ; « Pour être médecin, dit 
Jjgj ^ts vingt ans plus tard, voici ta recette : Prenez une paire 
hbr bleues ou vertes ; si vous n’y voyez pas, vous serez 

Ijg. ® de regarder par dessus et par dessous ; ayez de plus un 
lEt noir ou une redingote, c’est admis ; un gilet noir et une 


(1) Voir ; Progrès médical, 10 et 21 janvier, lü et 24 avril 1912. 


cravate blanche ; plus une canne à la main si vous n’avez pas 
de cabriolet, mais le cabriolet vaut mieux ; ajoutez-y une taba¬ 
tière d’argent... » A défaut de cabriolet, un très grand nom¬ 
bre de praticiens vont en effet à pied, quelques-uns en omnibus. 
Les heureux de la profession ont leur calèche et Bouillaud est 
transporté, paraît-il, par un véritable caresse qa’Hygie appelle 
le « char du soleil ». 

La visite et la consultation se paient couramment deux 
francs. Récamier, dans sa correspondance, parle de visites à 
trois livres. Tel était le prix de Piorry lui-même jusqu’en 1830, 
année où il porta le taux de ses visites à cinq francs. « Je reçois 
û partir de 3 francs », disait Corvisart à Napoléon qui le taqui¬ 
nait sur sa fortune. l’rès de trente ans plus tard, un médecin 
appelé en consultation par un confrère sc faisait payer 20 francs. 

On voit que la situation du médecin en général n’était pas 
des plus brillantes à cotte époque. Munaret en accuse deux 
grands motifs : organisation vicieuse et relâchement des mœurs 
médicales (déjà I). Parmi les preuves d’une mauvaise organisa¬ 
tion, il met en première ligne la création et le maintien des 
officiers de santé, ces demi-médecins. Il ne tarit pas de sar¬ 
casmes et même d’injures contre eux. Nous avons vu comment 
ils étaient recrutés, mais il y avait eu de nombreux et graves 
abus. Un afflux d’officiers de santé avait suivi le licenciement 
« de cette obscure nuée d’infirmiers dont Bonaparte faisait 
suivre sa chair à canon », infirmiers qui, pour ne pas être 
obligés de reprendre du service, se prévalurent du titre d’ofïl- 
cier de santé, probablement sous le prétexte qu’ils avaient servi 
plusieurs années sous les ordres de quelque sous-Larrey un peu 
partout en Europe. Notre auteur parle de « tel vacher qui, pour 
deux cents francs et avec un certificat de criminelle complai¬ 
sance, débita des âneries pendant un quart d’heure à des hom¬ 
mes d'honneur et de savoir qui n’ont pas rougi de les entendre ». 
Il s’agit sans doute d’obscurs praticiens de deuxième zone qui 
exerçaient dans les campagnes et qui y réussissaient à la faveur 
de leur origine modeste : « J’étais un bourgeois, dit le médecin 
de campagne de Balzac, et, pour eux, un bourgeois est un 
ennemi ». Il faut penser qu’à Paris, il existait d’autres garan¬ 
ties, car les officiers de santé parisiens ne furent pas, au temps 
dont nous parlons, ceux qui avaient la clientèle la moins avan¬ 
tageuse et nous savons que quelques-uns d’entre eux jouissaient 
d'une grande réputation, du moins chez les petites gens. 

Parmi les spécialistes, il faut placer d’abord les médecins 
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nous avons étudié avec notre regretté collaborateur P. Bovcri, 
(de Florence), se rapporte à un hommi' âgé de 34 ans, lequel 
soufTrait depuis quatre ans d’un aiïaiblissement progressif 
de, la motricité des membres inférieurs doublé d’amyotrophie 
des mains et des épaules. Les réllcxcs tendineux se montraient 
très exagérés et le signe de Babinski des plus nets et bilatéral. 
Tout portait donc à penser que l’on était en face d’un syrin- 
gomyélique fort banal lorsque, assez brusquement, apparurent 
une cyanose de la face, et une dyspnée tout inhalûtuelle au 
cours des cavités bulbo-spinales. Les choses s’aggravèrent très 
rapidement et le malade succomba au cours d’une syncope 
respiratoire. 

L’autopsie nous révéla, alors, l’existence d’une hypertrophie 
considérable de la partie dorsale du basi-occipital, qui rétrécis¬ 
sant le foramen magnum d’avant en arrière et lui donnant une 
forme ovoïde transversale, comprimait la masse du bulbe 
rachidien. Celui-ci véritablement laminé, étranglé dans le défdé 
étroit ménagé, entre l’écaille occipitale et la lame basilaire en 
dos d’âne, se continuait avec une moelle cervicale distendue 
par une cavité hydromyélique, laquelle se terminait dans les 
derniers segments dorsaux. De même que, dans l’observation 
de Madame Déjerine, la compression bulbaire avait entraîné le 
développement d’une syringomyélie hydromyélique (Schlesin- 
ger) ; mais tandis que dans l'aplasie de la lame basilaire l’écra¬ 
sement bulbaire était dû à la saillie odontoïdienne, ici l'hyper¬ 
trophie basilaire s’en avérait l’origine. 

C’est tout récemment que nous avons pu suivre, avec Voto- 
Bernalès, puis avec J. Sigwald, un malade atteint de la môme 
altération crânienne. Il s’agit ici d’une femme hospitalisée à 
l’Hospice P. Brousse pour sénilité. A son entrée, nulle modifi¬ 
cation des fonctions cérébro-spinales ne pouvait être relevée. 
C’est après avoir dépassé l’âge de 72 ans que cette patiente se 
plaignit d’éprouver des sensations bizarres dans les mains et 
dans les pieds. Des sensations de fourmillements, d’engour¬ 
dissement des extrémités la hantaient en même temps qu’elle 
éprouvait une fatigue générale et une gêne de la marche. 


En outre, cette femme dont l’intelligence demeurait très 
vive remarquait qu’elle ne pouvait plus reconnaître les 
objets par le seul toucher. L’examen nous faisait constater, 
en effet, l’existence d’une agnosie tactile complète et d’autant 
plus remarquable que ks sensibilités élémentaires se mon¬ 
traient rigoureusement intactes. Tous les réflexes tendineux 
étaient exaltés et s’accompagnaient meme de clonus du pied. 
Les signes de Babinski, d’Oppenheim, de Chaddo(k s’affir¬ 
maient positifs des deux côtés. La ponction lombaire donna 
issue à un liquide de tension basse (9 au manomètre de Claude) 
et de constitution normale. 

Ce syndreme d’astéréognosie spasmodique progressa Icnte- 
m,ent mais sans rémission ; les trcidslcs des sensibilités élé¬ 
mentaires apparurent, la paraparésie se transforma en une 
paraplégie spastique sans toutefois se compliquer de troubles 
sphinctériens ni bulbaires. Ici encore, le dénouement s.e réalisa 
dans une syncope, laquelle avait été précédée quelques jours 
auparavant d’un malaise sul)it avec anxiété. 

Idautopsie permit ici de reconnaître, comme dans notre 
premier fait, la réalité d’une augmentation volumétrique 
considérable du basc-ccdpital, lequel comprimait la face 
antérieure du bulbe et déterminait une dégénération limitée 
des cordons postérieurs ainsi qu’un éerfsement des pyrami¬ 
des bulbaires. Histologiquement, il s’agissait d’une hyper¬ 
plasie osseuse aux travées régulières mais au sein de laquelle 
nous avons pu relever la présence de quelques rares lympho¬ 
cytes autour des vaisseaux. Un processus inflammatoire est-il 
à la source de cette singulière hypertrophie osseuse ? la ques¬ 
tion est ouverte, mais donner la solution de ce problème serait 
prématuré. 

Des faits que nous venons d’exposer, l’cn peut conclure à la 
réalité d’un syndrome anatomo-clinique différencié, dont 
l’hyperplasie du basi-occipital avec les conséquences que celle- 
ci entraîne du fait de la compression bulbaire, sont les élé¬ 
ments fondamentaux. 

Contrairement à l’aplasie de la lame basilaire de M^ Deje- 


fonctionnaires qui remplissent un rôle social et qui sont, à peu 
de choses près ceux que nous connaissons encore aujourd’hui, 
mais moins nombreux parce que les fonctions sont moins multi¬ 
pliées et que les services sociaux sont plus rares. Voici le méde¬ 
cin de dispensaire et des sociétés de bienfaisance, dont l’acti¬ 
vité est presque gratuite mais Cruveillhier fait remarquer que 
« toute fonction gratuite Jette son frai et engendre tôt ou tard 
une fonction bien payée » ; voici le médecin des corporations 
d’ouvriers « philanthrope, démocrate, donneur de poignées do 
mains, modeste dans scs honoraires » (Munaret) ; le médecin 
des sociétés secrètes ; le médecin des nourrices, le « médecin des 
morts », autrement dit de l’état-civil, les médecins experts 
devant les tribunaux, dont les plus connus sont le doyen Orfda 
et Ollivier (d’Angers), le médecin des théâtres, les médecins des 
fabriques (le médecin d'usine de nos jours) et ceux des douanes ; 
enfin le médecin des eaux qui est alors moitié homme de science 
et moitié administrateur (Balzac l’a dépeint dans la Peau de 
Chagrin). 

Viennent inaintenanl les véritables spécialistes de la méde¬ 
cine. Nous voyons quekiuefois parmi eux des maîtres, des 
hommes en vue, voire de membres de l’Académie. 11 y en a 
déjà beaucoup quoique, évidemment, moins qu’aujourd’hui. 
Ce sont les lithotomistes comme Civiale et Leroy d’Etiolles qui 
rompent lance sur lance et que Cornet soupçonne de ne se faire 
qu’une guerre apparente pour détourner de leur côte la clientèle 
des calculeux au détriment des Amussat, des Heurteloup et des 
Ségalas ; si la comédie est réelle, elle est bien jouée, car la polé¬ 
mique entre eux ne cesse guère. Suivent les orthopédistes, sou¬ 
vent propriétaires de maisons de traitement spéciales, comme 
Bouvier, Jules Guérin, Godier, Chailly, sans compter Thierry, 
qui fut « rebouteur de la Cour » sous Charles-X. Viennent main¬ 
tenant les oculistes comme Desmares, Deval, Rampon, Furnari 
et celui qui a le plus de vogue, l’allemand Sichel. Remarquons 
qu’à cette épocpie les chirurgiens les plus connus opèrent aussi 
bien les yeux (jue les autres organes et il est un tableau assez 
connu qui représente Dupuytren intervenant dans une cata¬ 
racte. Il y a des oto-rhinologistes comme Ménière et Deleau. Il 
y a surtout des aliénistes directeurs de maisons de santé et qui 
sont légion, depuis Blanche, Coniet (lequel a bien des cordes à 
son arc). Voisin, Pinel n^veu, Pressart, Puzin, juseju’à Lenret, 
dont la , manière forte » en aliénation mentale décdenche à 
juste titre, des protestations. Moreau (de Tours) et Métivié, qui 


est le neveu d'Esquirol. Comptons aussi les obstétriciens en 
tête desquels marchent Paul Dubois, Moreau, professeurs à la 
Faculté, Danyau, Depaul, Ifichard ; les gynécologues, qui 
paraissent en petit nombre et dont le plus connu est Récaniier, 
et les pédiâtres comme Guersant et Baron. 

Suivent les seigneurs de moindre importance, les stomatolo¬ 
gistes et dentistes, par exemple, parmi lesquels beaucoup 
d’officiers de santé, mais aussi nombre de docteurs en médecine, 
témoins Oudet, Arosa, Hénoque, Regard, I.eymarie, lecpiel se 
fait moquer de lui parce qu’il a pris le titre de « dentiste de 
l’ancienne Cour» et jusqu’à une femme, Mme Fanton, à qui 
l’on conteste le droit de soigner les molaires de ses contempo¬ 
rains ; enfin les embaumeurs comme Gannal (qui n’est d’ailleurs 
que pharmacien et qui soutient contre Marchai (de Calvi) un 
procès dont nous avons déjà parlé), Bricheteau et Perrère. 

A l’étage inférieur, tandis que les Ricord, les Lugol et les 
Gibert ravivent l’éclat de l’école parisienne, siègent, en marge, 
les spécialistes des maladies vénériennes qui proclament uroi 
et orbi les résultats merveilleux de constance et de rapidité 
obtenus grâce à leurs méthodes infaillibles. Parmi eux, ceux qui 
dominent la scène sont sans doute Giraudeau (dit de Saint- 
Gervais) dont la thérapeutique se basait sur l’exclusion du mer¬ 
cure ; il édite la Sijphilis de Barthélemy, s’offrant ainsi un couU' 
borateur de marque ; il publie en môme temps un Traité des 
maladies vénériennes dont Ilijgie, qui ne ménage pas l’auteur, 
accepte néanmoins la publicité. Payenneville nous appreno 

que les frais dcréclame de Giraudeau se montaient annuelleinem 
à plus de deux cent mille francs ; d’ailleurs les Déàals et le 

Temps n’hésitent pas à insérer cette publicité. L’imitent, mai 
sans doute à moindre prix, Bachoué (de Lostalot), Chamonoi, 
dit Charles-Albert, Rey de Jongla, Belliol, Benech, Taisserre, 
etc. N’omettons pas de"^ dire que, pendant ce temps, dans un 
Sphère différente, Bésuchet annonce à grand renfort de réclam 
qu’il jugule toutes les gastralgies et de la Chanterie qu’aueu 
spécialiste des yeux ne peut lui être comparé. Ces Messiciu 
ne se soucient guère des attaques de la presse médicale ; > 
gagnent des fortunes et le reste les laisse indifférents. 


La réclame pharmaceutique 

Ceci nous amène à dire queh[ues mots de la réclame pW^j 
maceutique qui a pris depuis quelque temps un dévelo})peme 
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rine, dont MM. de Morsier et Junet rapportaient récemment un 
très bel exemple, l’hyperplasie du basi-occipital apparaît 
dans un âge beaucoup plus avance et progresse avec une 
extrême lenteur pour se terminer d’une manière soudaine et 
dramatique. Nous voudrions îiTsister sur le fait que la réduc¬ 
tion du diamètre antéro-postérieur du foramen magnum 
n’entraîne pas toujours le même retentissement sur le bulbe 
comprimé puisque notre premier malade était considéré 
comme un syringoméylique tandts que le second offrait le 
tableau le plus saisissant de l’astéréognosie spasmodique 
décrite par G. Guillain chez l’enfant. 

Sans vouloir nous appesantir sur le côté neurologique du 
syndrome, nous ne pouvons cependant omettre de faire 
remarquer l’intérêt théorique et pratique tout ensemble qui 
s’attache à la constatation d’une astéréognosie pure de toute 
perturbation des sensibilités élémentaires. Pendant de longs 
mois, notre malade, dont la motricité des mains était intacte, 
se montrait incapable de reconnaître les objets par le seul 
palper et de préciser la forme des choses qu’elle avait en main ; 
et cependant le tact, les sensibilités au chaud, au froid, à la 
piqûre demeuraient intactes de même que les sensibilités 
profondes, y compris la pallcsthésie. Si nous insistons sur ce 
point, c’est qu’il convient de retenir que l’agnosie tactile 
n’est pas obligatoirement la conséquence ou le témoignage 
de l’atteinte des analyseurs corticaux et que, d’autre part, il 
est relativement fréquent d’observer la survenance d’une 
agtiosie tactile de cette nature à la suite des tumeurs qui se 
développent dans la fosse cérébrale postérieure et spéciale¬ 
ment dans la région bulbaire. Si l’on en exigeait des preuves, 
nous citerions les belles observations de H. Cushing et Bailey, 
de G. Roussy et G.Lévy, de Rubinstein.En sorte que,en pré¬ 
sence d’une astéréognosie tactile associée à des perturbations 
pyramidales,le devoir du neurologiste et du chirurg’en est de 
rechercher tout d’abord etavec tous les moyens d’investigation 
dont nous disposons, les moindres témoignages qui peuvent 
ttester la réalité d’une compression extra ou intra-lnilbairc. 


Toutefois, il importe également d’avoir présent à l’esprit 
que certaines explorations peuvent être fort dangereuses ; 
l’encéphalographie, par exemple, et que les radicgraphks 
sont d’une lecture fort difiieile (Stenvers). 

La démonstration d’une augmentation de volume du Clivus 
sufTit-clle pour permettre d’affirmer qu’il s’agit bien d’une 
hyperplasie du basi-occipital ? Evidemment nen ; car d’autres 
processus peuvent réaliser une apparence semblable ; les ménin¬ 
giomes basdaircs dont L. Beichl et Birmayer ont fait une 
étude récente et l’hypertrcphic de la maladie de Paget telle 
que cePe-ci est réalisée dans une belle observation publiée 
par Dubois-Ferrière. 

Mais aussi bien les méningiomes basilaires que l’hypertro¬ 
phie du clivus déterminée par la maladie de Paget revêtent 
une physionemie différente de celle qui porte témoignage de 
l’aplasie ou de l’hyperplasie basi-cccipitale. Celles-ci se 
parent d’un masque bulbo-spinal, celles-là d’une symptoma¬ 
tologie cérébrale. Aussi ont-elles conduit à des interventions 
qu’il eût été préférable d’éviter. 

Pour ne pas être trop inccmpkt, nous rappellerons encore 
que l’on a parfois observé des ostéomes de l’apophyse odon¬ 
toïde ayant déterminé sur le bulbe une compression analogue 
à celle qui figure dans l’aplasie et dans l’hyperplasie du basi- 
occipital. Un mémoire de M. Nonne réunit la plupart des cas 
de ce genre. Enfin il convient de signaler que les modifications 
de l’apophyse basilaire que nous avons décrites ne peuvent 
être confondues avec le syndrome de Klippel-Teil ou avec 
l’assimilation de l’Atlas. Toutefois, certaines malformations 
peuvent se grouper ainsi qu’en fait foi une intéressante obser¬ 
vation toute récente de Dertymaekcr (1940). Dans ce fait la 
compress on bulbaire s’afiirnïait par une syringomyélie cer¬ 
vicale et les radiegraphies permettaient de constater l’exis¬ 
tence d’une convexité dorsale saillante de la lame basilaire 
associée à la soudure de l’arc postérieur de l’atlas à l’occipital. 

Certes, nous ne doutons pas qu’il reste encore beaucoup 
d’inconnu dans la pathologie de la première pièce crânienne. 


considérable et cpû alimente non seulement la quatrième page 
des journaux, mais parfois aussi la chronique des tribunaux. 
Nous aurons à y revenir. Ce ne sont que chocolat de santé 
incomparables, poudres souveraines pour tous maux, pâtes 
pectorales infaillibles, sirops extraordinaires et pilules miracu¬ 
leuses. Chacun des inventeurs de ces remèdes infaillibles essaie 
de capter les suffrages de la commission des remèdes secrets qui 
siège à l’Académie. Celle-ci est submergée sous les demandes 
mais les repousse pour la plus grande part sans même en parler 
en séance. L’Académie, dit le Journal de Médecine et de Chirur¬ 
gie pratiques, est assiégée par une foule d’inventeurs de remèdes 
secrets, de fabricants de seringues, de lits orthopédiques, etc., 
qui demandent son approbation, sauf à s’en passer parfaite¬ 
ment quand ce corps savant la leur refuse, ce qui du reste arrive 
à peu près constamment «.Seulement le secrétaire perpétuel, 
qui est un homme poli, répond par une lettre de remerciement 
et les réclamistes se servent de celle-ci comme d’un titre de 
gloire. S’il y a eu lecture faite en séance, l’auteur en prend pré¬ 
texte pour se parer de l’autorité de la savante Compagnie lors¬ 
qu’un peu plus tard, l’invention (?) nouvelle est offerte au 
public sous un nom déposé plus ou moins ronflant (heureuse- 
utent que cela ne se voit plus de nos jours). 

Habitués comme nous le sommes à voir la réclame pharma¬ 
ceutique occuper dans nos journaux professionnels une place 
presque égale à celle des articles scientifiques, des comptes-ren¬ 
dus de sociétés et des informations, nous sommes surpris de 
constater qu’il y a cent ans cette publicité ne tenait en général 
(n y a des exceptions! qu’une place médiocre dans la presse 
rnédicale. Elle ne s'y étalait guère en clichés, consistait sur¬ 
tout en quelques lignes jetées çà et là à la dernière page. Chose 
qui nous surprendra davantage, les journaux médicaux n’hési¬ 
tent pas à vanter les mèm ‘s produits que la presse politique 
prône au commun d'i mortels. Aujourd’hui la différence entre 
tes deux genres de spécialités est le plus souvent très marquée. 

cette publicité est assez discrète dans les organes profession- 
uets, elle se rattrape dans la presse quotidienne où elle se déve- 
toppe sans scrupules. Elle s’y montre à la fin des feuilles sous 
tonne de < placards » et aussi sous l’aspect de petits articulets 
semés, sembh'-t-il, au hasard de la place disponible. La Presse 
U Emile de Girardin (prix de l’abonnement, 12 francs par tri¬ 
mestre) l’acciicille volontiers dans sa quatrième page encom- 
ttree de réclames de toute sorte. Les clichés y voisinent avec 


lesdits cnfrcfllets dont le coût est de 1 fr. 40 à 3 francs la ligne 
suivant sa longueur. On voit dans le César Birotleau de Balzac, 
quels efforts il faut déployer pour faire passer ces entrefilets 
qui doivent encombrer le « marbre » et aussi ([Ue, moyennant 
une diplomatie rusée, on obtient parfois la gratuité pour l’Un 
d’eux. On y apprend aussi quel luxe d’affiches complétait cette 
publicité dans les journaux. Les pharmacies surtout en éta¬ 
laient d’énormes qui ne pouvaient laisser le jmblic indifférent 
Parfois, comme dans certaine officine de la rue du Coq, des 
caricatures médicales arrêtaient l’attention du passant. Gau- 
dissart faisait bien les choses. Bien entendu la plupart de ces 
spécialités ainsi offertes à grand renfort d’argent ont vécu. 
Quelques-unes ont franchi les âges jusqu’à nous comme la 
pâte de Régnault, le vésicatoire d’Albespeyre, le sirop de digi¬ 
tale de Labelonie, la pâte de Canquoin et ce n’est pas la faute 
des inventeurs d’alors si le santal, les lavages et les sulfamides 
ont détrôné dans le traitement de la blennorragie le copahu qui 
était il y a cent ans si en vogue qu’une bonne partie de cette 
réclame concerne les produits dans lesquels il entre. Car les 
spécialistes de « maladies secrètes » s’en donnent à cœur joie 
de promettre la guérison rapide et assurée de ces misères humai¬ 
nes. Mais si l’eau de Botot a survécu, que sont devenues l’eau 
de Mars et le « narcodonte » ? Où sont à présent les dragées 
de Quinobaume, l’eau du docteur Chapelain, c[ui guérissait 
tant de choses, le sirop de mou de veau dans lequel, disait 
Cornet, il n’entre ni veau ni mou et qui paraît un avant-coUreur 
de l’opothérapie, le cosmétique épilatoire... Mais où sont les 
neiges d’antan ? 

D’autre part sévit encore la publicité pour les maisons de 
santé et les établissements k magnétologiciues » qui se servent 
naturellement des débats agités de l’Académie pour s’offrir à 
tous les maux possibles. Certains journaux médicaux fulminent 
bien contre cette réclame débordante, mais ils ne sont pas nom¬ 
breux et ce sont surtout ceux à qui les produits pharmaceuti¬ 
ques ne paient guère tribut. Ils se rattrapent, au demeurant, en 
vantant les apparcil.s de chauffage, les bouts de sein et autres 
mirifiques découvertes, de même que tel ou tel mode de traite¬ 
ment inédit. Hijgie cingle volontiers vertement les fabricants 
de maint remède et de maint traitement, mais son directeur 
possède une méthode thérapeutique qui lui est personnelle et 
sur laquelle il s’étend avec complaisance. 
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mais déjà nous avons en mains quelques données qui permet¬ 
tent de nous orienter et nous tenons quelques faits qui aide¬ 
ront, croyons-nous, à éviter des erreurs regrettables et inci¬ 
teront à chercher avec plus d’insistance qu’autrefois les 
modifications du foramen magnum génératrices des compres¬ 
sions bulbaires. 
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HISTOIRE DE LA MÉDECINE 


Les incunables médicaux Lyonnais (*) 

Par le Professeur André CADE (Lyon) 

Cette étude est consacrée aux premiers ouvrages d’ordre 
médical imprimés à Lyon au XV® siècle, c’est-à-dire peu après 
l’invention de l’imprimerie, invention dont Louis XII disait, 
dans sa déclaration du 9 avril 1513, citée comme la première 
loi de la librairie et de l’imprimerie. « qu’elle semble être plus 
divine que humaine ». 

Nous nous limiterons donc à une période relativement 
courte (en réalité 27 ans), très florissante par le grand nombre 
de publications qui virent le jour dans notre ville. 

Cette étude nous conduira nécessairement à prendre un 
aperçu de la médecine de la fin du moyen-âge. 

Le terme d’incunable (incunabulum, berceau) s’applique, 
on le sait, aux ouvrages imprimés au XV® siècle, période qui 
constitue le berceau de l’imprimerie et qui s’étend jusqu’à 
1500 ou, plus exactement, jusqu’à Pâques 1501, fête qui cons¬ 
tituait encore à cette époque le premier jour de l’année. 

Le premier livre imprimé à Lyon remonte à 1473, Paris 
ayant devancé notre ville de trois ans. Mais Lyon peut s’enor¬ 
gueillir d’avoir publié le premier livre illustré, le Miroir de la 
Rédemption et d’autre part Lyon imprima les premiers livies 
en langage vulgaire, c’est-à-dire en Français. 

On peut, d’après Péricaud aîné, évaluer à 500 le nombre 
des ouvrages imprimés dans notre ville pendant les 27 der- 


(1) Extr. du Bullelin el Mémoires de l'Académie des Sciences, Bclles- 
l.ellres el Arls de Lyon, t. XXIV, à paraître. 


La presse médicale 

Parlons donc de cette presse médicale professionnelle qu’il 
est aujourd’hui encore si intéressant de feuilleter. 

Commençons justement par Hijgie, l’un des journaux d’alors 
les moins connus, mais les plus "originaux (trois numéros par 
mois pour 10 francs par an). Irrespectueux envers les sommités 
médicales du temps (sauf quelques-uns qui ti-ouvent grâce 
devant lui) ; satiriste impitoyable des ridicules que comporte 
toute nature humaine, caricaturiste sans ménagements, con¬ 
tempteur des nouveautés qui ne lui agréent point, Cornet, le 
directeur, est très « amusant » à lire, mais on ne saurait à dis¬ 
tance garantir ni son impartialité ni son désintéressement. Il 
donne trop de place à ses amis el l’on sent que son principal 
souci est de piquer à la curiosité du lecteur éventuel. Un peu 
plus tard, il fut doublé par Lachaise lequel publia dans ce jour¬ 
nal plusieurs portraits de médecins contemporains dont il 
composa ultérieurement un volume précieux à consulter mais 
où il apporta maint adoucissement à la verve de ses articles. 

La Gazette des hôpitaux, en 1842, est âgée de 15 ans. Elle 
paraît trois fois par semaine pour 36 francs par an. Chacun sait 
qu’elle vit toujours et qu’elle est prospère. Elle est dirigée à 
cette époque par Fabre (dit Le Phocéen), journaliste de premier 
plan, plein de bon sens et de vigueur et qui publia un peu plus 
tard un ouvrage fort curieux, difficile à se procurer actuelle¬ 
ment, la Némésis médicale, illustrée par Daumier. Fabre a 
quelques « bêtes noires » qu'ii stigmatise fréquemment et ne 
peut notamment sentir le doyen Orflla. Mais son journal a une 
belle tenue et se lit beaucoup. A ce point de vue, il est resté 
identique à lui-inème. A côté de lui, Amédée Latour, sous le 
pseudonyme de Siinplice, et que nous retrouverons plus tard. 
Son nom est demeuré pour nous l’un des plus notables du jour¬ 
nalisme médical et ses feuilletons sont souvent étincelants 
d’esprit et d'une absolue justesse de pensée. 11 devait devenir 
membre de l’Académie de médecine. 

Le directeur de la Gazette Médicale de Paris (hebdomadaire, 
abonnement 40 francs), Jules Guérin, a déjà son fauteuil rue 
de Poitiers. Son journal dit noir toutes les fois {jiie le précédent 
dit blanc. La tenue en est également très satisfaisante et les 
articles, comme les analyses, sont souvent un régal. Les nou¬ 
velles de la fin sont fréquemment un peu caustiques, mais bien 
amusantes pour ceux qui recherchent les peintures de cette 
époque. Naturellement la Gazette Médicale de Paris se range 


du côté d’OrflIa, mai elle a aussi quelques têtes de Turc à qui 
Jules Guérin fait sentir son talent de critique, sinon d’invective. 
Cela lui vaudra parfois des désagréments et notamment des 
procès dont on reparlera. 

Le Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, qui survit 
de nos jours, lui aussi, est d’une tenue plus sévère, mais il dit 
son mot à propos de tous les évènements en cours et ce mot est 
souvent des jilus piquants. C’est néanmoins un organe plus 
purement scientifique et moins facilement batailleur. Il est 
mensuel et cofite 10 francs par an. 

Que citer maintenant parmi la trentaine de journaux, de 
Bulletins, d’Annales qui vivent à Paris ou s’etlorcent d’y 
vivre ? Le Journal de Chirurgie de Malgaigne qu’on retrouvera 
plus loin, l'Expérience d'IIenroz qui ne paraît pas souvent, 
VEncijclographie médicale de Lariigue, le Journal des connais¬ 
sances médico-chirurgicales de Lebaudy et Gouraud, le Bulletin 
général de Thérapeutique qui porte gaillardement aujourd’hui 
plus d’un siècle sur ses épaules et que dirige alors son fondateur 
ôliquel, les Archives générales de ^Médecine de Raige-Delorme ? 
Tous ont de l'intérêt pour nous présentement encore et les lire 
à cent ans de distance est ])lein d'enseignement. 

Leur intérêt est fait en grande jiartie de la haute compétence 
des directeurs et des rédacteurs, de leur talent d’écrivains et de 
la façon dont ils comprennent leur rôle. Ce ne sont pas seule¬ 
ment des informateurs, ce sont des critiques. Il faut lire dans la 
plupart de ces journaux les comptes-rendus des Académies, si 
vivants, si colorés, si différents de ce dont nous avons pris 
malheureusement l'habilLule. Ici, pas de résumés, pas de 
« petits papiers » donnés par les ardeurs de communications, 
ces petits papiers qui ont tout bonnement tué le journalisme 
médical et scientifujue. Les débats sont rapportés tout au long, 
leurs incidents ne sont pas passés sous silence et le rédacteur 
n’hésite pas, serait-ce dans un feuilleton à pan, à uger j 
valeur du travail discuté, à critiquer l’intervention dctel ou tel 
académicien. Il en est de môme pour les concours de la Faculté , 
les mémoires des candidats sont longuement résumés, appré¬ 
ciés et jugés et quand un concours ou une discussion académi¬ 
que donne iieu à des incidents (on a vu que ceux-ci étaient par¬ 
fois très sérieux), le journal se jette dans la bataille sans souci 
des horions qu’il peut recevoir. 

Car il y a des horions qui prennent le plus souvent la forme 
de procès. Nous nous occuperons d’eux par la suite. 

Henri Bouquet. 
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nières années du XV® siè:lc, Paris en produisant environ le 
double. 

L’industrie typographique prenait donc d’emblée chez nous 
un développement remarquable, qui devait encore s’accentuer 
ensuite, si bien que Péricaud a pu écrire que cette industrie 
a été pour notre cité aussi avantageuse que celle de la fabri¬ 
cation des étoffes de soie, l’une et l’autre datant pour Lyon à 
peu près de la môme époque. 

Si nous envisageons plus spécialement les incunables 
médicaux, nous devons souligner tout d’abord, avec Claudin, 
que les livres de sciences s’imprimaient alors surtout à Lyon. 

« A Paris, pendant tout le XV*' siècle, c’est à peine si on a imprimé 
un Petit et un Grand herbier, deux ou trois éditions de l’Ecole de 
Salerne, le Traité sur les vins d’Arnaud-de-Villeneuve et un régime 
de santé pour les vieillards, le tout en latin. \ Lyon, au contraire, en 
raison du voisinage de l’Ecole de médecine de Montpellier, de celles 
de l’Italie et des fréquentes épidémies qui se déclaraient, les livres de 
médecine étaient do bon débit. Ils Tétaient d’autant mieux qu’un 
assez grand nombre furent publiés en langue vulgaire. C’est là un fait 
de grande importance. Nos médecins, nos imprimeurs, nos libraires 
rendaient ainsi la science plus accessible, et permettaient notamment 
aux chirurgiens-barbiers qui ignoraient le latin, de remonter aux 
sources du savoir et d’augmenter leurs connaissances ». 

Cela ne se fit pas sans lutte, et c’est ainsi qu’en 1495, la 
Faculté de médecine de Paris tenta de s’opposer à ces publica¬ 
tions médicales en Français (Wickersheimer). 

A Lyon, le nombre des incunables médicaux imprimés en 
langue vulgaire fut important. Sur les soixante-seize ouvrages 
que nous avons pu grouper dans le catalogue que nous avons 
établi pour cette étude, vingt-cinq sont en français, notam¬ 
ment la Chirurgie, de Guy de Chauliac, celle de Lanfranc, celle 
de Guillaume de Salicet, le Lys de la Médecine, de Bernard de 
Gordon, le Livre d’Aldelirandin Pour la santé du corps garder, 
le Traité des Eaux artificielles, etc. 

Toutes les éditions franç.aises, au XV® siècle, du célèbre 
Guidon de chirurgie, de Guy de Chauliac sont datées de Lyon. 
Il est juste de remarquer que l’Allemagne, l’Italie, l’Espagne 
ont eu, comme nous au XV® siècle, des ouvrages médicaux 
imprimés dans leurs idiomes nationaux. 

Malgré la remarquable floraison d’incunables médicaux 
qui ont vu le jour à Lyon, les exemplaires qui nous sont restés 
sont très rares. On ignore quel était le chiffre du tirage de 
chaque édition. Il était sans doute variable selon l’importance 
et l’utilité du livre. En tout cas, certains ouvrages ne sont plus 
représentés que par quelques exemplaires^ et même un seul 
exemplaire comme la première édition du Guidon de chirurgie, 
de Guy de Chauliac, imprimée chez Barthélemy Buyer, que 
l’on trouve uniquement à la Bibliothèque nationale. Il y a 
plus fort ; le Traité des Eaux artificielles, dû à Guillaume 
Leroy (1485), vu et décrit par du Verdier au XVI® siècle, n’a 
plus été retrouvé depuis lors. 

Les incunables, et notamment ceux que nous envisageons 
ici, constituent donc des pièces bibliophiliques très précieuses 
et se trouvent plus spécialement dans les bibliothèques pubh» 
ques. 

Nous devons signaler que la bibliothèque de la ville de Lyon 
et aussi celle de l’Académie de Lyon en possèdent un nombre 
important, dont Mlle Pellechet a établi le catalogue en 1895. 
Certains collectionneurs ont réussi à grouper des incunables 
précieux. A Lyon et dans la région lyonnaise, nous ne saurions 
passer sous silence les noms d’Adamoli, Coste, Yemenis, 
Besq, Cailhava, La Roche Lacarellc, J. Renard, Baudrier, 
pour ne citer que les disparus. 

D’une façon générale, une étude sur les incunables se 
heurte à une grosse difficulté, tenant à ce qu’assez fréquem- 
nient ces ouvrages ne comportent ni nom d’imprimeur, ni 
indication de lieu et de date de publication. Il en est ainsi 
notamment pour plus de la moitié des livres que nous envisa¬ 
geons dans cette étude. 

Leur identification est donc très délicate et soulève des 
discussions entre les bibliographes les plus competents. La 
connaissance des caractères d’imprimerie utilisés dans les 
divers ateliers et parfois les figures qui illustrent les ouvrages, 
.P*j['iicttent cependant souvent d’attribuer ceux-ci à telle ou 
elle vdle, à tel ou tel typographe, et de les situer à une date 
moins approximative. 


Ce travail a été poursuivi dans divers pays depuis Panzer, 
à la fin du XVIIP' siècle, par toute une série de chercheurs, 
Hain, Copinger, Procter, Reichling, Mlle Pellechet, Polain, 
Claudin, etc... 

. D’après les catalogues ainsi édifiés ou encore en cours de 
publications, nous avons établi notre liste d’incunables médi¬ 
caux lyonnais. C’est une liste sans doute provisoire, car il y a 
lieu de présumer que certains seront un jour exhumés de 
bibliothèques publiques où ils sont enfouis depuis longtemps, 
ou sortiront de bibliothèques privées où ils sont consirvés 
jalousement, et que d’autres, dont l’identification est encore 
incertaine, seront attribués définitivement à Lyon. 

Ces notions générah s étaient utiles avant d’entre r plus avant 
dans notre étude. Nous exposerons d’abord les principaux 
ouvrages médicaux parus à Lyon au XV® siècle, en indiquant 
leurs auteurs et surtout en cherchant à donner un aperçu de 
la science médicale à cette époque, telle qu’elle rcî-sort de ces 
publications. Ensuife, nous envisagerons les traducteurs, 
commentateurs et correcteurs qui ont apporté leur contribu¬ 
tion à celles-ci, et enfin les typographes principaux qui les 
ont signés ou auxquels on doit les attribuer. 


La liste des ouvrages d’ordre medical certainement impri¬ 
més à Lyon au XV® siècle ou attribués à Lyon avec les raisons 
les plus plausibles, s’élève, disions-nous, dans le catalogue que 
nous avons établi, à 76. Mais il faut remarquer d’emblée que, 
dans ce chiffre, sont comprises les éditions souvent multiples 
d’un même texte : ainsi, nous relevons dix éditions du Pro¬ 
priétaire des choses (dont sept en français et trois en latin, 
trois éditions en français), du Guidon de la pratique en chirur¬ 
gie, de Guy de Chauliac, sept éditions du Traité des Eaux 
artificielles, deux du Lys de la médecine, de Bernard de 
Gordon, deux de la Chirurgie pratique, de Lanfranc, sept du 
Régimen sanitatis, deux du Clarificatorium, de Tcurnemire, 
et deux du Philonium ,de Valex de Tarente. En outre, malgré 
la rigueur attachée à la définition de l’Incunable, nous avons 
admis dans notre catalogue deux ou trois ouvrages qui, en 
réalité, n’ont paru en 1501 qu’après Pâques, mais que la plu¬ 
part des bibliographes ont continué néanmoins à classer dans 
les incunables, d’autant mieux que, pour l’un au moins d’en¬ 
tre eux, la date de parution a prêté à discussion. 

Des livres médicaux proprement dits, nous distinguerons 
certains ouvrages paramédicaux et d’autres partitüement 
médicaux. 

Parmi les paramédicaux, il en est qui sont des œuvres à la 
fois de médecine et de philosophie, car au XV® siècle, la philo¬ 
sophie tenait encore une large place en médecine. Ils envisa¬ 
gent plus spécialement les sciences naturelles et la physiologie 
générale. Ils se ressentent pour la plupart de la grande influence 
d’Aristote et Tun d’eux, notamment, sur la complexion des 
hommes, est une réédition d’un fragment de l’œuvre du grand 
philosophe grec. 

Dans les ouvrages paramédicaux, il faut classer encore, 
nous semble-t-il, le Lunaire, dont un seul exemplaire est 
actuellement connu, sorte de calendrier, qui fournissait aux 
chirurgiens-barbiers et aux médecins des renseignements qu’ils 
utilisaient pour connaître les influences planétaires et stellai¬ 
res dont dépendait, à leur sens, le succès d’un traitemient, voire 
d’un simple purgation ou d’une saignée. 

Enfin nous ne saurions passer sous silence un ouvrage de 
médecine vétérinaire, contenant les Remèdes très utiles pour 
guérir tous chevaux et bêtes chevalines de quelque maladie que 
ce soit, et dû à Maréchal, de Lozanne, près Villefranche-sur- 
Saône. 

Pour les ouvrages partiellement médicaux, nous n’en trou¬ 
vons (}u’un à citer, mais il est de grande importance, c’est 
celui intitulé de Proprietatibus rcrum., titre dont les éditeurs du 
XV® siècle ont fait en français « le propriétaire des choses ». 

De 1480 à 1500, il y en a eu dix belles éditions lyonnaises, 
trois en latin, sept en français. L’auteur était un moine 
franciscain du début du XIII® siècle, Barthélemy, dit l’Anglais, 
appelé encore Glanville mais à tort, semble-t-il. L’ouvrage 
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constitue une sorte d’encyclopédie populaire. Il traite notam¬ 
ment de l’anatomie et de la physiologie du corps humain, de 
l’histoire naturelle, de la botanique, des maladies et de leur 
traitement. L’auteur s’inspire de Pline et de Galien, mais 
surtout de deux célèbres médecins de Salerne, Constantin 
l’Africain et Platearius. De belles gravures sur bois illustrent 
l’ouvrage et nous initient aux usages de la vie du XV® siècle. 

Nous arrivons enfin aux ouvrages médicaux proprement 
dits. Le chiffre de ceux-ci est d’environ deux douzaines — 
abstraction faite des éditions multiples de plusieurs d’entre 
eux —■. Certains sont anonymes, tels le Traité des Eaux arti¬ 
ficielles ou encore le Régimen sanitatis qui est en réalité une 
réédition du célèbre ouvrage de môme nom d’un grand méde 
cin de Salerne, Jean de Milan. 

Les autres sont dûs à des auteurs dont quelques-uns appar¬ 
tiennent au XV® siècle, mais le plus grand nombre aux siècles 
précédents, les plus anciens remontant au IX® siècle. Nous 
comptons parmi eux trois arabes, huit français, sept italiens, 
un allemand, un portugais et un flamand. Il s’agit en général 
de personnalités très connues, souvent médecins de rois, de 
princes ou de papes, et notamment de papes d’Avignon. Parmi 
eux, il y a un assez grand nombre de clercs, et même des 
moines : Barthélemy l’Anglais, Jean Ganivet, de Vienne en 
Dauphiné. Nous allons étudier conjointement et succincte¬ 
ment ces auteurs et leurs œuvres. Mais il est nécessaire de 
jeter au préalable un coup d’œil sur les influences qui se font 
jour dans la littérature médicale du XV® siècle. 

Par ordre chronologique, il faut signaler d’abord la médecine 
gréco-latine avec ses illustres représentants, en Grèce Hippo¬ 
crate, et à Rome Celse et surtout Galien. 

Cette tradition gréco-latine sera recueillie par la médecine 
arabe, qui commence à se développer au V® siècle et sera 
très florissante dans les siècles suivants. Elle englobe des 
Arabes, des Syriens, des Persans et des Juifs. Les médecins 
Persans occupent dans son histoire une place éminente, 
notamment Rhazès et Mesué au IX® siècle et Avicenne au IX® 
siècle, dont nous retrouverons bientôt les noms. 

Cette médecine arabe gagna peu à peu les Ecoles de l’Occi¬ 
dent où elle sera pleinement installée au XIII® siècle. 

Müs entre temps, et dès la fin du IX® siècle, se développait 
en Italie, à Salerne, une école médicale qui prit une telle 
importance que la ville où elle siégeait fut appelée Civitas 
hippocratica. Cette école a exercé au Moyen-âge une influence 
considérable. Elle atteignit son apogée au XII® siècle et pour¬ 
suivit son activité jusqu’à la fin du XV® siècle. Elle diffusa 
dans tout l’Occident, avec les doctrines gréco-latines et arabes, 
les travaux de ses maîtres. En France, dans la seconde moitié 
du XII® siècle, l’Université de Montpellier fut la première à 
se spécialiser dans l’enseignement de la médecine. La fonda¬ 
tion de sa Faculté date véritablement de 1220. Elle précéda 
celle de Paris, qui ne commença réellement d’exister qu’en 
1270. Elle devint rivale de Salerne. Au Moyen-âge, on n’ensei¬ 
gna la médecine en France qu’à Montpellier et à Paris. 

Un grand nombre de médecins dont les œuvres ont été 
imprimées à Lyon au XV® siècle, ont été les élèves de Mont¬ 
pellier, y ont professé ou y ont même exercé les fonctions 
de chancelier. Nous pouvons citer à ce propos les noms de 
Jean de Tournemire et de Jean Jaeme qui furent chanceliers, 
et ceux d’Arnaud de Villeneuve, Bernard de Gordon et Guy de 
Chauliac qui y professèrent. 

Nous allons maintenant jeter un rapide coup d’œil sur les 
principales œuvres médicales qui furent imprimées à Lyon au 
XV® siècle et sur leurs auteurs, en envisageant successivement 
la médecine générale, la thérapeutique, l’hygiène et enfin la 
chirurgie. 

En médecine générale, nous signalerons d’abord la publica¬ 
tion de trois traités arabes, traduits en latin et émanant de 
trois célèbres médecins persans : celui de Mesué qui groupe 
les œuvres médicales de ce maître (IX® siècle), celui de Rhazès 
qui porte le nom du prince auquel il est dédié, Almanzor et 
qui date également du IX® siècle, et enfin le Canon (ou règle 
de la médecine) d’Avicenne (XI® siècle). 

L'Ecole de .Salerne est plus spécialement représentée par le 
Liber Pandeclariim medicinæ, ouvrage d’un de ses maîtres 


Mathoeus Sylvaticus qui écrivit cette compilation au début 
du XIV® siècle, et par le poème Sur les urines et le pouls, dû à 
un Français, élève de cette Ecole au début du XIII® siècle, 
Gilles de Corbeil, qui enseigna ensuite à Paris et y devint 
médecin de Philippe-Auguste et chanoine de Notre-Dame. 

Enfin, toujours dans le domaine de la médecine générale, 
nous signalerons quatre livres qui sont une émanation de 
l’Ecole de Montpellier : La Pratique ou Fleur de Lys en méde¬ 
cine de Bernard de Gordon qui fut maître régent de cette 
Faculté au début du XIV® siècle, le Traité des Fièvres et 
VIntroduction à la pratique médicale de Jean de Tournemire 
ui fut chancelier de celle-ci, et enfin la Pratique ou Philonium 
e Valesc de Tharente qui y avait étudié (début du XV® siècle). 
Ces ouvrages contiennent nombre d’observations et de 
descriptions exactes, mais dans tous néanmoins la science 
médicale apparaît encore assez sommaire : l’anatomie est celle 
de Galien, la physiologie est dans l’enfance, la médecine est 
régie par la conception des humeurs. Le médecin examine le 
pouls, le sang, la salive et surtout les urines. 

Dans l’iconographie de l’époque, on trouve reproduite par¬ 
fois la scène d’une consultation ; le médecin tient à la main et 
regarde un bocal contenant l’urine. 

La thérapeutique comporte beaucoup de saignées, des ven¬ 
touses, des purgations, des clystères, des sangsues, des cautè¬ 
res, des sétons. Les remèdes sont le plus souvent d’une formule 
complexe, répondant à ce que nous appelons polypharmacie. 
Ces remèdes sont surtout tirés du règne végétal. 

A Lyon paraissent au XV® siècle, sept éditions d’un Traité 
des eaux artificielles ou de la vertu des eaux et des herbes. Ce 
petit livret, qui connut un succès considérable jusqu’au milieu 
du XVI® siècîe, était inspiré du célèbre traité de matière médi¬ 
cale et de thérapeutique d’un professeur Salernitain du XII® 
siècle, Matheus Platearius, intitulé Liber de Simplici Medicina, 
désigné encore par les deux premiers mots du prologue Circa 
instans. Outre les vertus dea eaux et des herbes, on y trouve 
plusieurs bons remèdes contre diverses graves maladies, et 
fusqu’à des recettes de beauté, utilisables notamment par les 
femmes « pour complaire et sembler plus belles à leurs maris 
et plus jeunes, et pour les garder d’aller en fomicacion et 
adultère ». 

Un autre traité de matière médicale fut également imprimé 
à Lyon au XV® siècle, c’est le Dispensarium ad aromalorios de 
Nicole Prévost. 

C’était un recueil de recettes et un véritable formulaire à 
l’usage des médecins et des apothicaires. Rappelons que le 
formulaire le plus anciennement connu est celui composé à 
Salerne au début du XII® siècle et appelé Antidotaire Nicolas. 

Il ne faudrait pas croire que les remèdes chimiques étaient 
inconnus de nos ancêtres. Les Arabes s’en étaient occupés. 
Rhazès le premier, au IX® siècle, parla de l’alcool ; il utilisa 
les onguents mercuriels ; il connut le borax et le salpêtre. 
Au XI® siècle, dans son gros ouvrage, intitulé Le Canon de la 
Médecine, .\vicenne parlait aussi de remèdes chimiques. 

Chaque médecin arabe était doublé d’un alchimiste et 
l’Ecole .4rabe a suscité l’alchimie qui a passionné le Moyen- 
âge et la Renaissance, en Orient et en Occident. 

Les alchimistes furent les premiers expérimentateurs ; de 
leurs essais informes est sortie l’expérience raisonnée que 
prônait au XIII® siècle Roger Bacon. 

L’idée maîtresse qui les dirigeait, quand ils cherchaient à 
transformer le plomb en or, ne se trouve-t-elle pas justifiée, 
comme l’écrivait récemment Louis de Broglie, par les progrès 
de la physique nucléaire montrant la possibilité de transfor¬ 
mer un corps simple en un autre ? 

Mais dans la thérapeutique du Moyen-âge, à la physiothé¬ 
rapie et à la chimiothérapie étaient adjointes un grand nom¬ 
bre de recettes de bonnes femmes. 

Par exemple, dans le Propriétaire des choses, Barthélemy 
l’.Anglais préconise contre les insomnies, outre les onctions sur 
le chef de jus de laitue et de pavoL les applications sur la 
tète de poumons de porc ou de brebis, et contre l’épilepsie 
l’ingestion d’œufs de corbeaux. Sur le bubon pesteux, Jaeme 
préconise de mettre une sangsue ou une limace vivante ou le 
cul d’un coq tout vif. 
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La thérapeutique utilisait aussi les forces spirituelles, exor¬ 
cismes par exemple, cérémonies religieuses et surtout invoca¬ 
tions adressées aux saints guérisseurs, certains saints étant 
spécialisés pour la guérison de telle ou telle maladie, à laquelle 
leur nom était parfois même attaché. 

Nous serions incomplet si nous n’indiquions pas l’impor¬ 
tance accordée à l’astrologie. On connaît au XV^ siècle une 
série de médecins lyonnais qui étaient de bons astrologues : 
Simon de Pharès, Simon de Paire, Gonzalve de Tolède, Jean 
Thibault. 

Guy de Chauliac, dans son Traité de chirurgie, fait une 
large place à l’astrologie : la saignée était redoutable quand 
elle coïncidait avec le signe du cancer, elle était excellente 
quand elle se rencontrait avec celui de la balance. Il conve¬ 
nait aussi de tenir compte des vents. Les purgations ne deman¬ 
daient pas moins de précautions. 

Bernard de Gordon, dans son Lys de la médecine, croyait 
aussi à l’astrologie. A ses yeux, les maladies aiguës étaient gou¬ 
vernées par la lune et les chroniques par le soleil. Il indique 
les jours lunaires favorables ou contraires. 

Trechsel imprimait à Lyon en 1496 le livre composé au 
début du XY®siècle par un franciscain de Vienne, en Dauphiné, 
Jean Ganivet, intitulé Amiens medicorum, et qui était avant 
tout un traité d’astrologie. Celui-ci était suivi d’un opuscule 
d’un juif du XIP siècle, Abraham ben Ezra,sur les jours cri¬ 
tiques. 

Toute cette ancienne astrologie qui avait dégénéré en un 
art divinatoire réservé aux charlatans, nous revient aujour¬ 
d’hui sous le nom de cosmobiologie (Pierre Winter). 

L’hygiène était assez élémentaire au XV® siècle. îs^ous trou¬ 
vons cependant à Lyon vers 1480, un traité pour la conserva¬ 
tion de la santé du corps humain, écrit à la requête du roi de 
France et cela directement en français, par un célèbre méde¬ 
cin italien de la fin du XIIP siècle, Aldebrandin. Ce traité a eu, 
en 1911, les honneurs d’une réédition dûe à Landouzy et 
Pépin. 

Le Regimen saniiatis Salernüanum, qui est un recueil de 
principes d’hygiène et de diététique, connaît sept éditions à 
Lyon dans les dix dernières années du siècle. 

On trouve également quelques principes d’hygiène dans un 
opuscule que Jean Jaeme, chancelier de l’Université de Mont¬ 
pellier au XIV® siècle, écrivit après la terrible peste noire de 
1348, sur Le régime de l’épidémie et remèdes contre icelle. Il 
s’agit de la peste qui, on le sait, décima fréquemment les 
populations au Moyen-âge, et provoqua une telle floraison de 
publications que l’index bibliographique qu’en ont dressé 
Klebs et Droz comporte cent trente numéros. Jaeme recom¬ 
mande notamment de se laver souvent les mains, d’aérer 
fréquemment les maisons et de les désinfecter. 

C’est sous la forme d’un poème que Jaeme consigne ses 
conseils de traitement et d’hygiène, à l’imitation de l’Ecole 
de Salerne dont le Regimen sanitatis était également en vers, 
et de Gilles de Corbeil dont le Traité des Urines et du pouls 
constituait également un poème. Le Moyen-âge a paru affec¬ 
tionner ce mode de présentation de certains ouvrages scienti¬ 
fiques, dont on donnait publiquement lecture dans les écoles. 

Nous en arrivons enfin à la chirurgie qui a été l’objet de 
trois publications importantes à Lyon : les traités de Guillaume 
de Salicet, de Lanfranc et de Guy de Chauliac. 

L’ouvrage de Guillaume de Salicet, chirurgien italien du 
Aille siècle, fut imprimé à Lyon au XV® siècle, d’après la 
traduction française de Nicole Prévost. 

Salicet fut le maître de Lanfranc de Milan, qui, banni de 
sa patrie, et avant de se rendre à Paris, exerça à Lyon où il 
composa sa chirurgie pratique. Celle-ci, traduite en français 
par Guillaume Yvoire, médecin exerçant à Lyon, eut dans 
notre ville deux éditions vers la fin du XV® siècle. On y trouve 
de bonnes descriptions opératoires et le fruit d’une longue 
expérience. Lanfranc a beaucoup emprunté à son maître 
Guillaume de Salicet, sans jamais le citer, ce qui était assez 
commun à l’époque. Guy de Chauliac lui a reproché, peut-être 
nn peu sévèrement, « de n’avoir mis (dans son ouvrage), guère 
de choses que celles qu’il avait prises de Guillaume (de Sali- 
; toutefois, il les a changées d’ordre ». 


Il convient de s’arrêter un peu plus longuement sur l’œuvre 
de Guy de Chauliac. Celui-ci, né dans le Gevaudan à la fin du 
XIII® siècle, étudia à Montpellier, vint à Avignon où il fut 
médecin de trois papes et vint enfin à Lyon où il mourut. Sa 
grande chirurgie eut un immense succès et fut utilisée jusqu’au 
XVII® siècle. Terminé en 1363 à Avignon, cet ouvrage où se 
trouve condensée l’expérience de l’auteur, fut écrit par lui, 
« pour le soûlas de sa vieillesse et pour exercer son esprit ». 
Jamais, dit le Professeur Forgue, la chirurgie n’avait été 
exposée avec autant d’oi'dre, de clarté, de connaissances 
théoriques et pratiques — et Malgaigne a pu écrire que ; 
« Hippocrate seul excepté, il n’est pas un seul traité de chirur¬ 
gie, grec, latin ou arabe, c[ue je mette au-dessus ou même au 
niveau de ce magnifique ouvrage ». 

Ce livre est divisé en sept traités dont cinq sont consacrés à 
la chirurgie. Traduit en français par Nicolas Panis, médecin 
de Lyon, il parut dans notre ville au XV® siècle en trois édi¬ 
tions, dont la première est réduite au seul exemplaire possédé 
par la bibliothèque nationale. On y trouve la description de 
toute une série d’interventions. Le pansement des plaies qu’il 
préconise est déjà antiseptique : vin pur ou infusé avec des 
aromates, un onguent fait de poudre d’encens avec térében¬ 
thine lavée. 

La chirurgie de Guy de Chauliac a été rééditée à Paris en 
1890 par Nicaise. 

Bien que nous n’ayons jeté qu’un coup d’ceil rapide sur les 
principaux ouvrages médicaux imprimés à Lyon au XV® siè¬ 
cle, on voit quel fut l’intérêt et l’importance dans le domaine 
scientifique, de l’effort accompli, en moins de trente ans, 
dans notre cité. 

A cette floraison collaborèrent toute une série de traduc¬ 
teurs, commentateurs et correcteurs. 

En tête, il convient de placer trois médecins qui traduisi¬ 
rent en français, pour le plus grand bien des barbiers-chirur¬ 
giens qui ignoraient le latin, les trois traités de chirurgie dont 
nous venons de parler. 

C’est Nicolas Panis, originaire de Carentan, qui traduisit 
et adapta le Guidon de Guy de Chauliac, Guillaume Yvoire, 
qui fitle même travail pourla Chirurgie de Lanfranc, et Nicole 
Prévost pour l’ouvrage de Guillaume de Salicet. Les deux 
premiers exerçaient à Lyon vers la fin du XV® siècle. 

Le livre de Proprietaiibus rerum fut traduit du latin par un 
moine de l’ordre des frères mineurs, Jean Corbichon, chape¬ 
lain du roi Charles-V, et cette traduction fut revue par un 
moine du Couvent des Augustins de Lyon, Pierre Farget. 

Les trois gros traités des médecins Arabes, Mesué, Rhazès 
et Avicenne, furent revus, corrigés et commentés, le premier 
par un médecin exerçant à Lyon, mais originaire d’Evreux, 
Jean Thibault, le second par le chancelier de l’Université de 
Montpellier, Jean de Toumemire,et le troisième par Jacques 
Despars, originaire de Tournai, installé à Paris, où il fut rec¬ 
teur de l’Université. 

Il y avait à Lyon au XV® siècle, des médecins d’origine 
espagnole ; deux d’entre eux méritent d’être cités ici, liés l’un 
à l’autre par une grande amitié, Hieronymo Ferrera, qui 
publia le Philonium de Valesc de Tharente, et Gonzalve de 
Tolède qui fit imprimer le livre d’astrologie de .lean Ganivet, 
YAmicus medicorum. 

Nous ne saurions poursuivre cette énumération, mais il 
convenait de rendre hommage aux savants qui consacrèrent 
beaucoup de temps et d’effort pour traduire ou commenter, 
adapter et corriger les ouvrages médicaux qui furent imprimés 
à Lyon au XV® siècle. 

Nous arrivons au dernier chapitre de notre travail, celui 
relatif aux artisans à qui nous sommes redevables des incu¬ 
nables lyonnais. Il convient tout d’abord de bien souligner 
c[ue ces "derniers constituent de magnifiques ouvrages, admi¬ 
rablement édités, fréquemment enrichis de gravures sur bois 
remarquables et souvent de beaux titres xylographiés. 

Aussi n’est-on pas surpris que le poète Pierre Grosnet, 
passant à Lyon à cette époque, ait terminé par ces deux vers 
son blason à la louange de notre cité : 
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Dedans Lyon sont en grant quantité 
Livres moult beaux pour garder vérité. 

Il semble bien, jusqu’à nouvel ordre, que le premier éditeur 
lyonnais ait été Barthélemy Buyer, malgré l’opinion con¬ 
traire, émise, sans preuves certaines d’ailleurs, par quelques 
bibliographes. 

Le premier livre connu sorti des presses lyonnaises, le 
Compendium breve du cardinal Lothaire, parut le 17 septem¬ 
bre 1473. Il fut imprimé par Guillaume Le Roy pour Barthé¬ 
lemy Buyer. Celui-ci était un riche citoyen de Lyon qui s’était 
fortement intéressé à l’invention de Guttenberg et installa 
dans sa maison, rue Saint-Côme, un atelier où Guillaume 
Le Roy, originaire du pays de Liège, imprima les premiers 
incunables lyonnais, notamment le Compendium de Lothaire 
en 1473, et le premier livre en français, une Légende dorée en 
1476. Plusieurs incunables médicaux lui sont attribuables et 
notamment la première édition de la Chirurgie de Guy de 
Chauliac. Buyer fit travailler d’autres typographes que 
Le Roy ? Fut-il un simple mécène,un bailleur de fonds? A en 
croire notre compatriote Charles Perrat, qui lui a consacré un 
important travail, ce fut en réalité un libraire vendant les 
livres qu’il faisait imprimer, non seulement à Lyon, mais à 
Avignon, à Toulouse et même à Paris. En tout cas, Barthé¬ 
lemy Buyer fut l’introducteur de l’imprimerie à Lyon. More 
en 1483, il fut enterré dans la chapelle Saint-François-de- 
Sales de l’Eglise Saint-Nizier, où existe la plaque commémo¬ 
rative de sa sépulture. 

Si nous avons insisté quelque peu sur Buyer, c’est qu’il fut, 
avec la collaboration de Guillaume Le Roy, le chef de fde. 
Mais très rapidement s’installèrent à Lyon un grand nombre 
de typographes. Le total de ceux-ci, au XV® siècle, dépasse la 
cinquantaine, Paris en comptant plus de 80 pour la même 
période. 

Beaucoup de nos typographes venaient de l’étranger et 
notamment d’Allemagne. 

D’après Claudin, sur cinquante-trois imprimeurs connus, 
ayantVxercé à Lyon au XV® siècle, vingt seulement étaient 
français, trente environ étaient étrangers dont vingt ou vingt- 
deux originaires d’Allemagne, cinq venus d’Italie, un d’Espa¬ 
gne et un du pays de Liège. 

Beaucoup de typographes étaient alors ambulants, allaient 
de ville en ville, s’installaient pour un temps limité, revenaient 
parfois dans une ville où ils avaient précédemment exercé. 
Ils emportaient le plus souvent avec eux leur presse, leurs 
poinçons, leurs matrices, les bois qu’ils avaient gravés ou fait 
graver et même leur papier. Entre eux, ils effectuaient sou¬ 
vent des échanges ou des prêts de matériel. D’où les difficul¬ 
tés d’identification des livres qu’ils n’ont pas signés, ce qui 
était fréquent. 

Ces typographes travaillaient pour tel ou tel libraire. Ils 
avaient sous leurs ordres quelques ouvriers. Ils étaient loin de 
s’enrichir toujours. La plupart étaient pauvres, comme en 
témoignent les réductions ou remises d’impôts qui leur étaient 
parfois consenties. Certains se marièrent à Lyon, épousani 
des filles de cornm-rçants : boucher.s, pelletiers, poissonniers... 
Dans l’ensemble, ils se plaisaient à Lyon. Jean Trechsel, dans 
un de ses livres, proclamait que c’était « partium Franciæ 
urbs amoenissima », et Nicolas Philippi et Marc Reinhardt, 
que c’était k Franciae urbs prestantissiina ». 

Nous nous limitons, ici, aux typographes auxquels nous 
sommes redevables des incunables médicaux. Nous avons 
déjà signalé Guillaume Le Roy qui, soit avec Buyer, soit seul, 
a imprimé des livres remarquables. Nous ne pouvons ici citer 
tous ses eonfrères. Nous nous bornerons à indiquer les plus 
importants. 

Nicolas Philippi, dit Pistoris et Marc Reinhardt, Martin 
Husz, Jean Syber, tous originaires d’Allemagne, furent patron¬ 
nés par Buyer. 

Aux premiers, nous devons la première édition lyonnaise du 
de Proprietuiibm rerum du moine Barthélemy l’Anglais. 

A Martin IIusz, qui fut, en France, le premier imprimeur 
d’un livre illustré en 1478 le Miroir de la Rédemplion de 
l’humain lignage, nous devons les œuvres de Mesué et les 


Pandectes de la Médecine, de Mathoeus Sylvaticus, tous deux 
effectués avec la collaboration de Jean Syber. 

Mathieu Husz, proche parent du précédent et qui lui suc¬ 
céda, a imprimé, entre autres beaux ouvrages, plusieurs édi¬ 
tions du Propriétaire des choses, la Chirurgie de Guillaume de 
Salicet,une des éditions àuPhilonium de Valcsc de Tharente. 

A Jean Trechsel, également l’un des plus célèbres typogra¬ 
phes lyonnais du XV® siècle, on doit attribuer le Canon 
d’Avicenne, VAlmanzor de Rhazès, une des éditions du Phib- 
nium de Valesc de Tharente et VAmiens medicorum de Ganivet. 

Ce Trechsel, originaire d’Allemagne, comme tous les pré¬ 
cédents, ouvrier de Nicolas Philippi, épousa s’a veuve et lui 
succéda. Trechsel eût comme correcteur ou directeur litté¬ 
raire de son imprimerie, un humaniste distingué Jossé Badius 
ou Bade, originaire de Belgique, qui épousa sa fille, Thalie, et 
devint son associé, avant d’aller s’installer à Paris en 1510. 
De cette union naquirent cinq enfants, dont deux fils impri¬ 
meurs et trois filles qui épousèrent des imprimeurs célèbres 
du XVI® siècle, Robert Estienne, Michel de Vascosan et Jean 
de Roigny. Il était intéressant de signaler en passant cette 
remarquable famille de typographes. 

Jusqu’ici, nous n’avons cité que des imprimeurs d’origine 
étrangère. Les Français ne sont, certes, pas à dédaigner. 

C’est ainsi que Jehan de La Fontaine publia en 1490 une 
bonne édition de la Chirurgie de Lanfranc. 

Les imprimeurs connurent de bonne heure la nécessité de 
se faire protéger contre les contrefacteurs sans scrupule. 
Trechsel sollicita et obtint du roi Charles VIII, par l’inter¬ 
médiaire du savant Lascaris, un privilège en bonne et dûe 
forme pour l’impression du Canon d’Avicenne. C’est le pre¬ 
mier exemple d’une protection de ce genre accordée à un 
imprimeur en France. 

Ce que nous venons de dire nous paraît suffire pour montrer 
que, dès le berceau de l’imprimerie, Lyon a édité de nombreux 
et beaux ouvrages dans le domaine médical comme dans les 
autres domaines, et que nos ancêtres du XV® siècle méritent 
qu’on se penche sur leur œuvre et qu’on exalte leur effort, 
non seulement avec sympathie, mais encore avec une admi¬ 
ration très justifiée (1). 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les Régimes alimentaires adaptés 
aux circonstances actuelles 


Le déficit énergétique dans la ration alimentaire 
des travailleurs de force 
Ampleur - Conséquences • Solutions 
Par le Docteur Marcel PERRAULT, 

Médecin des hôpitaux de Paris 

Nous n’envisagerons ici que le côté énergétique de la ques¬ 
tion, négligeant malgré leur grande importance les déficits 
possibles en matières minérales et en vitamine s. 

Aussi bien le problème est-il d’aberd un problème énergé¬ 
tique, surtout chez 1"S travailleurs de force. Nous nous pro¬ 
posons de montrer combien chez eux le déficit est considé¬ 
rable, ce qui exidique les conséquences catastrophiques enre¬ 
gistrées, et quelles solutions on peut envisager pour remédier 
à la situation actuelle. 


Pour fixer les idées, on peut admettre, en adoptant des chiljr^^ 
plutôt bas, et concernant une semaine de 40 heures de tm- 


(1) Nous publierons ultérieurement le catalogue complet 
incunables médicaux étudiés dans cet article. 
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vail, que le strict minimum requis de l’apport quotidien ali¬ 
mentaire en calories est de : 

Adulte normal se livrant à un travail 
musculaire modéré (c’est la catégorie A des 


cartes de rationnement). 2.400 calories 

Travailleur de force, D® catégorie. 3 200 » 

Travailleur de force, 2'’ catégorie. 4 000 » 


Néanmoins, le problème énergétique demeure au premier 
plan, sous la réserve d’a'-surer, par un régime aussi varié que 
possible, et aussi physiologique que possible, les apports 
minima qualitatifs indispensables et de respecter au mieux les 
équilibres alimentaires optima. 

Or, si l’on fait le calcul sur les aliments contingentés de la 
ration officielle, on voit que pour les protides le déficit est quo¬ 
tidiennement de : 


Il convient do remarquer qu’il s’agit là de calories nettes, 
c’est-à-dire sûrement utilisables. 

Or, que fournit le rationnement officiel ? En avril 1942, en 
calories brutes (c’est-à-dire à diminuer de 15 à 20 % pour 
obtenir le chiffre utilisable) : 
pour la carte A : 

environ 1.250 calories pour les aliments de base ; 
plus 100 calories pour l’alcool du vin ; 
pour la carte T. F. 1 : 

environ 1.550 calories pour les aliments de base ; 
plus 200 calories pour l’alcool du vm ; 
pour la carte T. F. 2 : 

environ 1.650 calories pour les aliments de base ; 
plus 300 calories pour l’alcool du vin. 

Donc, sans même tenir compte des déchets de cuisine et 
d’assiette, ni du pourcentage de l’indigéré, on voit que le 
déficit est de l’ordre de : 

1.000 à 1.200 c.alories, soit environ 50 % pour le sujet 
standard ^carte A) ; 

1.500 à 1.700 calories : soit environ 50 % pour le travailleur 
de force n» 1 ; 

2.100 à 2.400 calories : soit environ 60 % pour les travailleurs 
de force n° 2. 

Si le sujet ne peut comoler ce déficit par l’apport alimen¬ 
taire, il utilise ses réserves de graisse d’abord, puis consomme 
son propre tissu musculaire. Il n’est pas besoin d’insister sur 
ce que la situation présence alors de catastrophique. 

Dans la fourniture des calories nécessaire, les aliments peu¬ 
vent théoriquement se remplacer du point de vue énergétique 
les uns les autres (théorie de l’isodynamie) selon le schéma 
bien connu : 

un gram ne de protide apporte environ 4 calories 

un gfdm ni de glucide apporte environ 4 calories 

un gram n; de lipide apporte environ 9 calories 

Mais cela n’est vrai que dans certaines limites : le. travail 
musculaire consomme essentiellement des glucides ; et surtout 
un minimum de chacun des trois aliments énergétiques est 
nécessaire, et strictement nécessaire. 

On admet qu’il convient d’assur.r à l’organ sme chaque 
jour (pour un adulte de 70 kilogrammes) au minimum ; 

— - 70 grammes de protides dont 30 grammes d'origine ani¬ 
male ; 

— 40 grammes de lipides dont la moitié d’on'gine animale. 

Le minimum do protides doit couvrir, d’une part, la dépense 

inéluctable d’azote, et d’autre part, apporter à l’organisme les 
acides aminés indispensables dont celui-ci ne peut faire la sgn 
thèse. 

Ces acides amines indispensables sont beaucoup plus pré" 
sçnts dans les aliments d’origine, animale que dans ceux d’ori" 
ginc végétale, ce qui explique la nécessité des protides ani" 
maux. 

_ L îs graisses animales apportent la vitamine A indispensable. 
Certains acides gras dont l’organisme ne peut faire la synthèse, 
mais qui lui sont nécessaires (acides linoléiques, arachidi- 
quss...) sont apportés, soit par certains lipides animaux, 
(ruais pas le beurre) comme le lard, soit par certains lipides 
végétaux comme l’huile d'arachide. 

Airrsi nous apparaissent les notions essentielles de qualité 
et spécificité alimentaires et aussi d’équilibre entre les divers 
constituants de 1 a ration. 


—• adulte standard ( protides végétaux.... 10 grammics 

(carte A) ( protides animaux.... 24 » 

— travailleur de ( protides végétaux— 4 — 

force n° 1 ( protides animaux.... 21 » 

— travailleur de ( protides végétaux.... 4 » 

force ne 2 j protides animaux .... 18 » 

Pour les lipides, le déficit est de ; 

— adulte standard (carte A). 20 grammes 

— travailcur de force n» 1. 9 gramm.ts 

— travailleur de force n° 2. 0 » 


Il faut bien souligner qu’il s’agit là de chiffres très bas cor¬ 
respondant à ceux qui paraissent acceptables au pis aller. 
En effet, le régime risque d’être déséquilibré au profit des 
glucides puisqu’il faut alors pour assurer l’apport énergétique 
désirable (en plus des glucides contenus dans la ration offi¬ 
cielle) : 

— pour l’adulte standard environ 250 grammes de glucides ; 

— pour le travailleur de force n^ 1 environ 350 grammes de 
glucides ; 

— pour le travailkur de force ii“ 2 environ 550 grammes de 
glucides. 


Ainsi, s’il nous faut trouver à compléter la ration en proti¬ 
des, en lipides, engiucides,on ne saurait trop souligner que c’est 
dans le dernier secteur que le problème se pose avec le plus d’acuité. 

Il n’y a pas lieu de chercher à combler le déficit en protides 
végétaux. Il le sera largement si une importante consomma¬ 
tion végtétale (légumes frais et surtout légumir.euse.s) est assu¬ 
rée. 

Les protides d’origine animale peuvent être trouvés de la- 
façon suivante : en cherchant à assurer 25 grammes supplé¬ 
mentaires par la consommation de l’un des aliments sui- 
vant(ou,bien entendu, d’une combinaison de plusieurs d’entre 
eux) : 


Œufs. quatre 

Lait écrémé. 800 grammes 

Lapin. 180 grammes 

Poisson frais. 200 grammes 

Poisson salé. 100 grammes 

Morue salée sèche. 50 grammes 

Boudin. 150 grammes 

Fromage maigre. 150 grammes 

Caséine. 35 grammes 

Coquillages. 700 grammes 

Farine de tourteau d’ara¬ 
chide déshuilé. 45 grammes 


I.rs lipides sont, on le sait, difficiles à trouver en dehors du 
beurre, du lard (lipide s d’origine animale) ou des huiles d’olive, 

d’arachide.(lipides d’origine animale) tous aliments assez 

étroitement contingentés. 

Mais on peut compter que déjà concurremment à l’apport 
des protides animales, on a fourni de surplus un certain nombre 
de grammes de lipides, surtout si l’on s’est attaché à ne rien 
perdre et à bien récupérer les graisses périviscérales et la 
moelle osseuse. 

Signalons que : 


— un œuf contient 6 grammes de lipides 


— lapin.) 

volaille.) 


poisson gras (thon). 

poisson demi-gras (hareng, sardine). 


12 % 


lu % 
% 


Pour mémoire, citons : 
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les olives vertes contenant 10 % de lipides ; 
les arachides, 25 % ; 

noix, noisettes, amandes 20 %. 

Si l’on veut bien se rappeler que théoriquemerd, si l’adulte 
standard manque de 20 grammes de lipides par jour,cequi est 
beaucoup, et qu’jl ne peut pratiquement guère compenser, 
le travailleur de force n° 1 ne manque que de 9 grammes (que 
le complément de la ration protidique doit apporter en pres¬ 
que totalité par la graisse de constitution des aliments ani¬ 
maux) et le travailleur de force n» 2 est entièrement pourvu, 
on voit que le problème n’est pas très difRcilement soluble 
de ce point de vue. 

Il est extrêmement épineux concernant les glucides. 

En effet, pour assurer les 350 grammes complémentaires de 
glucides du ï. F. 1, et les 550 grammtes du T. F.2, il faudrait 
donner les quantités suivantes de : 



T. F. 1 

T. F. 2 

Sucre (à 100 %). 

Riz . 

Macaroni. 

350 gr. 

1 

■550 gr. 


Dattes (à 75 %) (1). 

> 466 gr. 

733 gr. 


Pruneaux . 

Raisins secs. 


Fèves . 

Haricots secs 


Lentilles (à 60 %) (1) .... 1 

Abricots secs.| 

Confitures.. 

Figues sèches.; 

1 583 gr. 

Pain (à 50 %) (1). 

700 gr. 

Marron (.à 40 %) (1). 

, 875 gr. 

Pommes de terre.' 

Topinambour.j 

Rananes (à 20 %). 

Prunes.| 

Raisins . . 

1 

► 1.7.50 gr. 

1 

Artichaut.i 

Pois vert (à 15 %). 

Fruits frais.. 1 

1 

^ 2.3.33 gr. 

1 

Carottes./ 

Betteraves (6 à 10 %).... ( 

Navets. .....( 

Potirons.1 

3.500 gr. à 
5.8.33 gr. 

Choux.^ 

Salade. 

Choux-fleurs.i 

Concombre (de 3 à 5 %). 1 

Epinards ./ 

Haricots verts.1 

\ 

1 7.000 à 

^ 11.666 gr. 

Poireaux. 1 

Tomates, etc. J 


916 gr. 

1.100 gr. 

I. 375 gr. 

2.750 gr. 

3.666 gr. 

5.500 à 

9.666 gr. 

II. 000 à 
18.222 gr 


On se rend facilement compte de l’impossibilité matérielle 
d’assurer l’apport nécessaire en recourant aux seuls légumes 
frais habituels. 


On voit y ampleur des déficits. Y a-t-il moyen de les réduire 
par des économies de dépense énergétique ? 

Il faut s’y efforcer, mais ce n’est là qu’un palliatif peu effi¬ 
cace. Cependant, de nombreuses erreurs sont commises, d’ordre 
individuel ou collectif, et il importe de les faire cesser. 

Ainsi, il faut s’efforcer : 


(1) Nombre de ces aliments contiennent également des protides 
(par exemple 22 % pour les haricots, 8 % pour le pain) qui inter¬ 
viendront, gramme par gramme, pour diminuer d’autant la ration 
nécessaire en glucides. 


1° de supprimer ou de limiter au maximum les efforts phy¬ 
siques non liés au travail, par exemple ceux requis : ^ ^ 

— par les sports : 11 est absolument stupide de demander à 
des organismes déjà débilités un effort supplémentaire. Si, 
par ailleurs, on donne des calories gaspillées par le sport , on 
vole littéralement la collectivité comme l’a dit Charles Richet 
à l’Académie de médecine dans une formule frappante : « Le 
sport c’est le pain des autres ». 

— par les transports : II faut les réduire au minimum, et en 
particulier supprimer l’aller et retour de la pause de midi 
par l’institution du repas pris à l’usine ou mieux, pour éviter 
les gaspillages de nourriture, par l’institution de cantînse 
d’usine. 

— par la culture des jardins ouvriers qui répondent à une 
idée bucolique et apportent un surplus de légumes aux familles 
mais au prix de quelle fatigue pour l’ouvrier. Tous les médecins 
d'usine signalent une reprise d’amaigrissement au moment de la 
mise en culture de ces jardins. 

2° de diminuer les dépenses dues au travail par suppression 
des efforts inutiles et entraînement convenable en sorte que 
chacun soit bien adapté à son poste de travail. 

3° de lutter contre les variations de température extérieure : 

— chauffage et conditionnement de l’air, 

— vêtements, 

— chauffage des aliments ; 

4° en ce qui concerne l’alimentation : 

— économies d’épluchage ; 

— amélioration de la dig'estibilité des aliments ; 

— cuisson convenable ; 

— trituration et présentation en purées (pour faciliter la 
mastication souvent déficitaire) des éléments d’origine végé¬ 
tale) ; 

— équilibration des régimes et supplémentation (comme ou 
le pratique dans la nourriture et l’affouragement des animau.x) 
sous la direction d’un diététicien averti. 


Si les économies possibles sont réelles,elles ne résolvent prs 
la question. Comment réaliser les apports indispensables : 

A) Les solutions individuelles sont notoirement insuf¬ 
fisantes et d’autant plus que l’ouvrier est plus chargé de fa¬ 
mille, car, tous les médecins d’entreprise l'ont constaté, il a 
une tendance, normale mais funeste pour lui, à se priver en¬ 
core au bénéfice de ses enfants : 

a) Les envois de la campagne n’ont jamais résolu la ques¬ 
tion pour personne, sauf cas d’espèces. Leurs limites d’effica¬ 
cité sont restreintes par leur faible volume même et par leur 
prix de revient. Ces limites se font de plus en plus sévères à 
mesure que les réquisitions, les taxations vexatoircs, le ramas¬ 
sage interdit mais efficace du marché noir, la consommation 
animale, critiquable mais certaine, prélèvent davantage. 

b) Le marché noir offre, paraît-il, tout ce qui est nécessaire 
et même superflu ; mais, outre qu’il est illicite, ses prix sont 
prohibitifs. Il est néanmoins certain que lui seul a permis 
aux Français de toutes catégories de survivre, même misé¬ 
rablement ; 

c) Le restaurant, en raison de son prix, n’est accessible 
qu’aux célibataires ; 

d) Le marché officiel libre est pratiquement inexistant. On 
ne trouve que des légumes verts (par moments) et quelques 
fruits de temps à autre. On ne peut que rappeler le scandale 
du rutabaga qui ne saurait passer pour un aliment de choix. 

On a bien parlé d’aliments de remplacement. Mais qui peut 
se vanter de les trouver facilement ? 

Eu ce qui concerne : 

— les protides : la caséine a disparu au profit des industries 
des colles et de la laine artificielle ; le tourteau et les céréales 
secondaires ont été pris partie pour la nourriture des animaux, 
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partie pour la confectiou de pâtisseries vendues à des prix 
astronomiques ; 

— les lipides : il n’y a strictement rien ; 

— les glucides ; l’extrait de malt, très bon, a disparu ; le sucre 
de raisin est contingenté ; le miel est introuvable, bien qu’à 
prix d’or. 

B) Les solutions coLLECTrcEs. 

a) Les jardins ouvriers individuels et collectifs sont une mau¬ 
vaise solution si l’ouvrier doit fournir un supplément d’effort 
non compensable actuellement. Ils peuvent, néanmoins, si on 
se borne à des cultures faciles et d’appoint (légumes verts, con¬ 
diments) offrir un certain intérêt. 

b) Les coopératives d'achats peuvent donner de bons résul¬ 
tats. Il est évident qu’elles ne peuvent fonctionner que si on 
leur accorde certaines facilités. Il conviendrait de surveiller 
l’activité de ces organismes et de réduire leurs transactions à ce 
qui est véritablement utile, de façon à éviter qu’à l’instar d’au¬ 
tres organismes à façade philanthropique elles deviennent 
de nouvelles causes de disette pour l’ensemble de la popula¬ 
tion. 

c) Les cantines d'usine constituent une excellente solution 
à condition que la nourriture qu’on y dispense soit scientifi¬ 
quement adaptée à ses fins. Pour ceci, il faut que le gérant 
de ces cantines ait un minimum de connaissances concernant 
les régimes nécessaires quantitativement (calories) et quali¬ 
tativement (équilibres alimentaires, vitamines). Il semble 
indiqué que le médecin de l’entreprise ait un droit de regard et 
de conseil sur l’établissement des menus. 

Il faut, de toute évidence, que les quantités d’aliments 
allouées à ces cantines soient suffisantes. 

C’est une question de vie ou de mort, pour eux d'abord, pour 
l’industrie et la collectiviié ensuite, que de nourrir convenable¬ 
ment les ouvriers, c’est-à-dire de leur assurer le minimum 
indispensable. 

Nous avons vu que le problème n’est pas tant de leur pro¬ 
curer de la viande, de la graisse, du vin, que des aliments riches 
en glucides. 

Il devrait être possible de combler : un quart à un tiers du 
déficit avec du pain, aliment remarquable qui apporte 250 
calories par 100 grammes et contient, outre son amidon, des 
protides, des sels minéraux, de la vitamine Bl. Cela conduirait 
à allouer, au lieu de 350 grammes, 600 grammes par jour aux 
T. F. 1, 750 grammes aux T. F. 2. En tout cas, MO grammes 
et 675 grammes seraient désirables. 

Un second tiers par le sucre, les pâtes, les légumes secs, les 
confitures. 

Le dernier tiers serait comblé par les pommes de terre pour 
moitié (300 grammes pour les T. F. 1, 500 pour les T. F. 2 
suffiraient alors) et par les légumes verts et fruits (il faudrait 
encore 700 grammes pour les T. F. 1, 1.000 pour les T. F. 2 
en carottes, ou 1.200 et 2.000 en épinards). , 1 | ■ ïr 


Bien entendu, la solution réelle et définitive des difficultés 
actuelles ne peut être obtenue que par une organisation sur 
le plan national qu’il ne nous appartient pas d’indiquer et 
que les circonslances actuelles rendent difficilement réalisable. 

Dans la délicate tâche de nourrir au mieux dès maintenant 
chacun selon ses mérites, il faut pourtant tenir compte du 
fait que les ouvriers à qui on demande un dur labeur, et sur 
lequel repose pour une part si importante la vie même du 
pays, doivent être non pas favorisés mais justement pourvus. 

, En effet, la situation est tragique. De rapports concordants, 
émanés d’industries variées, de régions différentes, ressortent, 
les faits suivants ; 

7- amaigrissements massifs, de l’ordre de 20 % en moyenne 
et individuels signalés jusqu’à 40 % et plus ; 

— asthénie, fatigabilité, vertiges ; 

— hypotension ; 

œdèjnes et ostéopathies de famine ; 


— recrudescence de tuberculose, souvent grave ; 

— augmentation des cas de maladies ; 

— troubles psychiques de carence ; 

— morts subites inexpliquées par ailleurs. 

Au point de vue du rendement, on note une baisse accusée 
et enfin une augmentation considérable du nombre des accidents. 


A eette situation, il faut remédier d’urgenee. 

Les économies réalisables sont réelles mais d’importance 
médiocre en regard du déficit à combler. 

Ce déficit porte essentiellement sur les glucides. L’alimen¬ 
tation par légumes non contingentés est absolument incapable 
de le combler. On ne peut donner vingt kilos par jour de hari¬ 
cots verts à un travailleur ou dix kilos de betterave. 

Il faut de toute nécessité et de toute urgence augmenter les 
rations d’aliments contingentés et en tout premier lieu du 
pain. 

Nous avons indiqué, par ailleurs, comment on pourrait, en 
comblant un tiers du déficit par le pain, combler totalement 
le déficit tout en établissant un régime conforme aux données 
scientifiques du problème alimentaire (^1 ), î 

Après ce texte du Docteur Perrault, sur une question d’actualité, 
d’une grande importance, voici le résumé des autres conférences 
qui, sous le titre : Régimes alimentaires adaptés aux circonstan¬ 
ces actuelles, ont été faites dans le service du Professeur Harvier 
en avril et mai dernier. 

Réflimes des dermatoses. — Le Protessevr Gougerot 
croit à l’importance des régimes alimentaires en dermatologie 
suivant la tradition française de Bazin, fondés sur l’étude 
complète du malade et la physiologie pathologique et non 
établis aü hasard d’après les impressions des malades. 

Il les divise en cinq groupes ; 1° Restrictions basées sur 
l’examen complet du malade ; azotémie, hj’perglycémie, hj’per- 
cholestérinémie ; 2° Régimes de dépuration, de désintoxication 
de Brocq ; 3° Régimes alimentaires antianaphylactiques ou de 
désensibilisation ; 4° Régimes correcteurs d’acidose ou d’alca- 
lose ; 5® Régimes de suralimentation, en particulier dans la 
tuberculose cutanée ; une place à part doit être faite au régime 
de Gerson qui est déchloruré et hypervitaminique. 

M. Gougerot reprend ensuite les dermatoses par groupe et 
étudie spécialement le régime de l’eczéma du nourrisson, à la 
lumière des travaux de Wohringer et sürtout de Ribadeau- 
Dumas et de son école, en particulier le régime sans lait avec 
protéine végétale (soja, tournesol). 

Les régimes des gaslropathes. — Professeur Paul Car¬ 
not .— Les régimes diététique ont, en thérapie digestive, une 
place d’autant plus grande que l’estomac est le premier organe, 
en contact avec lesaliments venusdu monde extérieur et qu’il 
risque d’être lésé par eux s’ils sont surabondants, contusifs, irri¬ 
tants ou toxiques. 

Aussi doit-on chercher à l’en défendre, (comme lui-même en 
défend l’intestin), surtout s’il est fragile cü malade, en leur 
fournissant une nourriture digesle, n’exigeant qu’un travail gastri¬ 
que allégé et qui, pourtant remplisse toutes les exigences de la nutri¬ 
tion générale. 

Cette conférence, essentiellement pratique, tenant compte des 
circonstances actuelles, néglige systématiquement, les données 
innombrables fournies, scientifiquement par les diététiciens sur 
les calories nécessaires, les tables de composition clinique et les 
innombrables vitamines que toutes les lettres de l’alphabet ne 
suffisent plus à désigner ; malgré leur grand intérêt, ces données 
alourdissent les problèmes, très simples qui se posent chaque 
jour pour l’alimentation de nos malades et qui exigent, avant 
tout, du bon sens et de l’opportunité. 

Physiologiquement, l’estcmac est un réservoir garde-manger 
et un transformateur, mécanique et chimique des aliments, qui les 
réduit en pulpe homogène, le chyme, incapable d’obstruer le 
grêle, et facilement pénétrablc par les sucs digestifs. 

On doit donc, avant tout, dans nos régimes, simplifier son 
travail en lui fournissant seulement des aliments déjà élaborés en 
grande partie par leur préparation prédigestive culinaire, puis par 


(1) Voir pour details : .M. Perrault. Le régime des travailleurs 
de force. Baillière, Paris (sous presse). 
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leur mastication avec insalivation, et déjà réduits « chymifiés » 
avant leur arrivée dans l’estomac : 

1° On choisira donc des aliments liquides ou fluides, passant 
rapidement à travers l’estcmac sans y séjourner et sans y 
provoquer de réactions. 

Le jeu du pylore, (que le Professeur Carnot a étudié jadis 
avec Chassevant et Roger Glénard), laisse passer, en effet, 
très vite tout aliment liquide, ou suspendu dans un liquide, s’il 
est isotherme et isotonique et s’il ne provoque pas, dans la cavité 
gastrique de sécrétion acide (feimant le pylore par un réflexe 
acide d’occlusion). D’où, l’indication principale, des conditions 
mécaniques de division et de perméabilité des ingesta, cpii est 
essentielle ; les liquides nutritifs, ccji;me le lait (surtout s’il est 
rendu incoagulable par le citrate de scude), comme les aufs 
(délayés dans du bouillon oü du lait), les bouillies et les purées 
claires, la viande crue) ou le jambon (hachis très menu), les crè¬ 
mes, les entremets sucrés fluides (maimieladcs, riz ru lait, etc.) 
réponelent à ces nécessités de « passege pylorique express ». 

Les autres aliments solides ne seront acceptés que s’ils sont 
réduits en pulpe impalpable par une mastication, la plus soi¬ 
gneuse, prolongée autant qu’il est nécessaire, systématique, volon¬ 
taire, sans défaillance. Si, chez les tachyphages, cette cenditien 
ne peut être remplie, mieux vaut, alors les cendamner à un 
régime exclusivement fluide » ; 

2° L’autre condtion primordiale des régimes antidyspepti¬ 
ques est de ne contenir aucun aliment irritant ou toxique : ni 
trop de sel, ni poivre, ni épices et condiments, ni surtout, 
vin alcoolique, apéritifs eu liqueurs . 

Les seuls stimulants doux à accepter seront les substances 
extractives de la viande ou des légumes qui passent dans le 
bouillon et ont un rôle apéritif, sécrétoire et moteur, fort utile 
parce que fort ménagé ; 

30 Une troisième condition, nécessaire est de n’admettre les 
lipides (dont l’alimentation ne peut se passer) que scus une forme 
émulsionnée, comme dans le lait, la crème, le beurre ciu (où les 
petites globules de graisse se réémulsionnent très vite). 

On éliminera donc les viandes grasses (porc, oie, canard), les 
sauces, les fritures, les poissons gras (anguille, saum.on, maque¬ 
reau, sardine à l’huile, etc.) ; les gâteaux gras, les fromages 
gras ; les fruits gras (noix, noisettes). 

Les lipides à émulsionner le seront, principalement par le 
lait, parles œufs, parl’émulsine (lait d’amandes) ; 

40 Le pain, levé mais spongieux à cause de ses trous, reste 
gonflé et par-là indigeste : il sera donné grillé, cassant, facile 
à rompre, en biscottes, en chapelure. 

Les pâtes seront renclues perméables, non collantes, ni agglu¬ 
tinées, par un mode de préparation spéciale, le seul cj[U’accep- 
tent les asiaticjues... 

50 On veillera, d’autre part, à la quantité des aliments absor¬ 
bés à la fois et on les disséminera, dans les petits repas, en évitant 
le repas très fort habituel. 

Dans les conditions du ravitaillement ejue les circonstances 
imposent, on tiendra compte du fait qu’cucurr aliment parti¬ 
culier n’est exclu d’aucun régime aniidyspeptique, à condition 
qu'il soit paré à ses inconvénients par un mode d’administra¬ 
tion convenable : le lait sera rendu incoagulable et écrémé (en 
partie tout au moins) ; l’acidité des laits fermentes restera 
modérée ; la viande, hachée ou pulpée, ou rédube en petits mor¬ 
ceaux faciles à mastiquer, sans saüces ni ragoûts ; les légumes, 
très cuits, décortiqués si nécessaires surtout en purées passées ; 
les farines préparées par maltage ; le pain rassis ou grillé. Les 
biscuits et les biscottes ; les farines aqueuses ou aromatisées 
(par exemple), thé à la menthe des Arabes, sans alccol (ou avec 
une faible concentration seront les éléments des régimes 
omnibus, de base, aniidyspeptiques, comme à la plupart des cas, 
parce que suflisants, simples et relativement faciles à se procu¬ 
rer, même actuellement. 

àialheureusement, le ravitaillement est souvent ardu, au 
moins juseiu’à la soudure du blé, et ne donne pas l’excédent de 
luxe nécessaire principalement aux malades e^ui ont à faire les 
frais de leurs lésions. 

Cependant les restrictions actuelles n’ont pas eu que des 
inconvénients. Elles ont profité à de nombreux dyspeptiques, 
victimes de leurs boulimie et de leur gouimandise.'de menus, à 
ces <' régimes dyspeptiques » obèses, pléthoricjucs, goutteux ; 
à ces dyspeptiques gros m,angeurs, les régimes de demi-jeune 
actuels ont rendu grand service en les guérissant de force. 

11 en est de même pour les dyspeptiques gros buveurs qui ont 
été très améliorés par la suppression forcée du vin et des apéritifs 

C’est surtout aux dyspepticjues affaiblis et déjà, en partie 
inaniliés que les régimes actuels, insi fflsants, ont été nocifs en 
les (mpcchant de se remonter. 

Quant aux gaslropathes organiques, aux ulcéreux notamment. 


il ne semble pas que les régimes réduits actuels auront été très 
préjudiciables, ni que le nombre des crises aiguës, des bc'matémè- 
ses, des perforations ait augmenté : ce qui n’est pas sans nous 
inciter à quelqu'hi milité quant à lanécessité des régimes sévè¬ 
res que nous croyions indispensable de leur imposer autrefois 

Le réflime des entéropallies. — M. Rachat. — Le régime 
est à la base de tout le traitement des maladies de l’intestin. 
Cependant les recherches modernes ont peut-être abouti à une 
exagération trop grande dans la systématisation des régimes ; 
on pourrait en trouver une preuve dans l’époque où nous 
vivons : bien qu’on ne puisse plus suivre des régimes compliqués, 
la plupart des malades ne s’en ressentent pas. 

11 faut d’abord établir un grand régime de base, d’après la 
tolérance habituelle de certains aliments. Ce régime doit être 
individuel, se basant sur l’interrogatoire. 11 doit être suffisam¬ 
ment copieux, car il est essentiel que le malade ne maigrisse 
pas ; aussi multiplicra-t-on les pesées. Mais il ne faut pas arriver 
à la suralimentation et à la surcharge. 

Le régime doit être équilibré : les régimes théoriques ne repo¬ 
sent sur aucune base physiologique. Ici intervient la ciuestion 
des vitamines : si pendant longtemps on les a ignorées, actuel¬ 
lement, on en met partout, oubliant complètement le régime 
de base. Il faut savoir qu’un régime alimentaire mixte contient 
suffisamment de vitamines. D’ailleurs, il ne suffit pas d’en don¬ 
ner, il faut qu’elles soient absorbées, et à ce point de vüe les 
vitamines alimentaires sont bien supérieures aux vitamines 
thérapeutiques. 

Le régime qui au début est rigoureux doit être rapidement 
élargi. La reprise de l’alimentation est alors le point délicat, qu’il 
faut faire pas à pas. 

Le régime doit encore être aussi varié que possible et facile 
à suivre. Enfin, il doit être donné avec conviction chez des 
malades très accessibles à la psychothérapie. Il faut convain¬ 
cre, autant pour un régime strict, que pour un régime large que 
le malade redoute. 

M. Rachet envisage ensuite les différents aliments, les viandes 
doivent être supportées par tous les entéropathes, à condition 
d’être utilisées très fraîches, de préférence rôties ou grillées et 
avec modération. 

Quant aux hydrocarbonés féculents, ils doivent être donnés 
très cuits, car l’amidon cru n’est pas digéré dans le tube digestif, 
on pourra les preserire avec certaines diastases qui facilitent la 
digestion, et surtout tenir compte de la tolérance de chaque 
malade. 

Les légumineuses en grains nécessitent certaines précautions : 
cuisson, décorticage, parfois passage au tamis. 

Le pain actuel est fauteur de grosses dilatations intestinales ; 
on pourra prescrire le pain grillé ou les biscottes, mais c’est 
moins nutritif. 

Les légumes verts non farineux ou aliments cellulosiques 
seront peimis sous forme de hâchis, de purée. Mais il faut inter¬ 
dire les choux, oseille, salsifis, betterave, épinards, rhubarbe. 

Quant au régime naturiste qui nous transforme en herbivo¬ 
res, il est incompatible avec la vie active, il n’est pas équilibré. 

Certains fruits, comme la pêche, le raisin, les oranges, manda¬ 
rines, dattes sont bien tolérés. 

On restreindra les graisses, en utilisant seulement le beurre 
et l ’huile, mais il faut tout de même en garder une part indispen¬ 
sable. 

Les fromages sont habituellement bien supportés, car c’est un 
aliment mixte. On préférera les fromages cuits. 

Le lait et les œufs ont été proscrits ; en réalité, ils sont bien 
tolérés par certains intestins, à condition de préférer le lait cuit 
et d’utiliser les œufs toujours frais et très cuits. 

Ce régime sera, adapté suivant la prédcminance symptemati- 
que : on évitera chez les constipés le régime d’excitaticn com¬ 
posé uniquement de légumes verts et de fruits qui devient 
outrancier, et on prescrira plutôt un régime mixte ; chez les 
constipés douloureux, il sera peut différent de celui des diar¬ 
rhéiques et on donnera un régime mixte sédatif. 

M. Rachet envisage en terminant l’application de ces régimes 
en période de restrictions alimentaires. Les différents régime® 
spéciaux actuels sont inccmpatibles ave les trcubles intesti¬ 
naux et cependant, les entéropathes ne semblent pas en avoir 
souffert plus que les autres. Ceci montre bien qu’il ne faut pas 
donner au régime une part essentielle, mais il faut cependant 
garder toujours la notion d’un régime mixte et équilibré. 

Régime des néphropathies. — M. de Gennes envisage 
d’abord le rôle du sel dans l’organisme ; c’est à la fois un exci¬ 
tant de l’appétit, un diurétique, un réhydratant, un régula¬ 
teur de la pression osmotique et de l’éciuilibre acide-base. Mais 
donné en excès, il peut être toxique et dans les néphrites avec 
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œdème, il n’y a qu’une indication : le régime déchloruré. On éva¬ 
lue d’abord le taux de rétention du chlorure de sodium par la 
méthode des pesées, le bilan chloruré, la méthode des échelons. 

On éliminera les aliments riches en NaCl : viandes salées, 
charcuterie, conserves, poissons de mer, pain ; il faut savoir 
aussi que le lait contient 1,50 à 2,50 de NaCl. Par contre, on 
prescrira la viande, les oeufs, le beurre, les légumes farineux 
(surtout le riz). Ce régime ne devra pas comprendre non plus 
trop de liquides. S’il est trop insipide, on peut y ajouter des 
condiments ou sels de remplacement (Br Ka). 

Pour suivre le régime, on observera régulièrement chez le 
malade les urines de 24 heures, on fera un bilan des chlorures 
ingérés et excrétés, des épreuves de chloruration et déchlorura¬ 
tion en échelons. 

La rechloruration devra être progressive, et très lente, car le 
rein n’a pas retrouvé sa perméabilité définitive. 

Dans certains cas, le régime déchloruré n’a pas raison des 
œdèmes qui sont irréductibles. Il faut alors faire intervenir les 
diurétiques déchlorurants. 

Dans les cas de rétention chlorurée sèche, le régime entraîne 
une débâcle des chlorures sans débâcle d’eau. 

Dans les néphrites azotémiques, il s’agira de restreindre les 
albumines alimentaires et proscrire les aliments riches en albu¬ 
mine : viandes, poisson (18-23 gr.), lait (36 gr.), œufs, pain, len¬ 
tilles, pois secs. On donnera de préférence des légumes verts, 
des fruits, cfuelques farineux (pommes de terre, riz). 

Voici, à titre d’indication le type d’un de ces régimes : 

Viande. 50 grammes 

Pommes de terre. 200 grammes 

Riz. 50 grammes 

Beurre.. 50 grammes 

Légumes verts, fruits à volonté. 

Enfin, on a proposé certains régimes alcalins : bicarbonate 
Na, lait, pomme de terre, fruits (Pasteur Valleiy-Radot). 

Dans les néphrites hypertensives, il faudra éviter les excès de 
viande, d’alcool et surtout supprimer les masses liquidiennes- 

Dans la néphrite albumineuse simple, le régime lacté pur est 
déficitaire, car peu jiche en fer et vitamines. 

On se contentera de prescrire un régime sobre. 

Enfin, il existe des cas d’albuminurie alimentaire : il n y a pas 
de régime spécial, il faut connaître l'aliment nocif. 

Quant aux néphrites aiguës, on évitera d’y donner trop de 
liquides : eau lactosée, jus de fruits seront associées à la chaleur. 
Puis progressivement on ajoutera des potages, bouillies, purées, 
compotes de fruits. 

En conclusion, dans les néphropathies, c’est le régime déchlo¬ 
ruré cpii joue le rôle essentiel et qui obtient d'excellents effets, 
à condition d’être appliqué à bon escient. 

Régime des diahéliques. — M. Froment envisage les dif¬ 
férentes méthodes d'établir le régime d’un diabétique. 

Chez l’individu normal, le rôle principal du régime est d’assu¬ 
rer la ration calorique et l’cciuilibre alimentaire : pour cela, il 
faut un rapport constant entre les différents aliments. 

Chez le diabétique simple, le régime seul suffit. Mais, dans le 
diabète avec dénutrition, le trouble est plus grave, et il n’est 
plus possible d’établir la ration alimentaire qui corresponde aux 
conditions normales. 

D’après la méthode théorique et schématique, on se base sur 
des données numériques pour établir les quantités que le dia¬ 
bétique peut absorber. On pose ainsi l’indication de l’insuline 
uniquement sur le papier. Au contraire, d’après la mélhcde 
biologique, le régime s’adapte à chaque sujet et tient compte 
de la notion de poids. 

Pour établir le régime, on précisera d’abord la glycosurie, la 
glycémie et le taux de l’urée sanguine. 

Puis, on commencera par un régime de base comprenant par 
exemple : 

Deux œufs ; 

Viande : 200 grammes; 

Beurre : 60 grammes ; 

Une tasse de lait ; 

Huile ; 20 grammes ; 

Légumes verts : un kilo. 

et on cherchera la tolérance hydrocarbonée en augmentant 
progressivement. Le taux de la glycémie, même s’il est unpeu 
elevé, ne doit pas être une cause de modification du régime. 

..Régimes de l’adulte et du vieillard. — M. Merklen 

étudié successivement les besoins alimentaires qualitatifs et 
quantitatifs, le type de régime idéal, les modifications théra¬ 


peutiques à ce régime, enfin les régimes de restriction et leurs 
conséquences. 

Le régime doit apporter l’énergie nécessaire au bon fonc¬ 
tionnement de l’organisme et correspondant à la dépense du 
métabolisme de base, du travail digestif et du travail propre¬ 
ment dit. 

Les résultats varient de 2.000 à 4.000 cal.-24 h. ; 

Exemple : Pour un homme de 70 kgr. mesurant 1 m. 70 : 

M. B. 1.600 cal. 

Travail digestif. 400 cal. 

’fravail . 400 - 1.000 cal. 

Pour cela, le régime comprend toute une série d’aliments ; 

Les protides qui correspondent à 0,17-0,30 par kgr. (en gramme 
d’azote). L’hom.me moyen doit trouver 70 grammes de protides 
dans la ration courante. 11 existe d’autre part, des acides aminés 
indispensables (tryptophane, phénylalanine). 

Les tipides sont-ils indispensables à la ration ? Ils contien¬ 
nent les lipoïdes et toute une série de vitamines, les vitastéri- 
nes. Certains acides gras jouent également Un rôle important. 

I.es glucides ont un rôle anticétogène, aussi existe-t-il un 
minimum indispensable. 

Enfin, la cellulose, certains sels (NaCl, Ca, P) doivent égale¬ 
ment figurer dans la ration. 

Quant aux vitamines, A se trouve dans les carotinoïdes, 
B dans les enveloppes des graines, C dans les fruits acides, les 
légumes frais, D est voisine du cholestérol. 

Entre ces divers constituants de la ration, doit exister un 
certain équilibre : entre les protides animales et végétales, 
entre les différents Méments minéraux, entre les vitamines et 
les substances énergétiques. 

11 faut qu’une ration alimentaire de 2.400 cal. apporte ; gluci¬ 
des 420 grammes, lipides 50 grnnmes, protides 70 grammes.p 

Mais il existe d’un individu à l’autre de grandes variations. 

Chez le vieillard, on peut se contenter de 1.450 cal.-24 h. en 
abaissant la quantité des protides à 40-50 grammes. 

M. Merklen envisage ensuite les régimes de restriction légale 
actuels en France : 


Sucre. 16 

Pain. 275 

Pâtes. 8 

Viande. 34 

l’romage. 7 

Graisses. 14 

Pommes deterre. 100 


1.180 cal. 

Comment sont supportés ces régimes de restrictions ? L’orga¬ 
nisme lutte contre la sous-alimentation et peut vivre au repos, 
avec 2.000 cal.-24 h. Il existe Une adaptation avec stabilisation 
et diminution des besoins après une période d’amaigrissement 
Cependant au-dessous de 1.500 cal. apparaît une dénutrition 
manifeste. Au-dessous de 1.200 cal., surviennent des phéno¬ 
mènes d’inanition, puis à 1.100 hypothermie avec collapsus 
vasculaire. 

Ou observe également des phénomènes de précarence (scor¬ 
but, rachitisme, béri-béri et surtout pellagre) avitaminose mixte 
où intervient le déséquilibre alimentaire ; des perturbations du 
métabolisme de l’eau : polyurie, qui marquerait Un stade dans 
l’évolution des œdèmes, œdèmes de carence coexistant avec une 
diminution du taux des protides. Le régime strict prolongé 
associé à des tares antérieures expliquent la fréquence de ces 
accidents chez les aliénés. 

Chez l’ensemble de la population, ces restrictions ont un 
retentissement sur la morbidité et surtout sur la tuberculose qui 
présente des formes particulièrement graves et évolutives. |tp 

11 faut donc essayer d’adapter les besoins de l’organisme aux 
apports énergétiques en assurant la protection contre le froid 
et surtout en réduisant les efforts physiques. 

I.e régime des goutteux. — M. Loeper rappelle d’abord 
que la goutte fut connue de tous les temps : Hiéron, de Syracuse, 
Linné, Ségalas ont déjà consacré de longues pages à celle que le 
duc d’Aumale nommait « la croix de Saint-Louis de la galan¬ 
terie ». I 

L’acide urique se forme dans l’organisme aux dépens de cer- 
Itaincs substances alimentaires, dites uricogènes (enparticulier 
es viandes, abats, thymus). Il s’élimine à raison de 50 % par le 
rein, 35 % par le foie. Si l’acide urique n’est pas éliminé, il 
devrait être dissous dans l’organisme ; mais il se précipite, avec 
élection du cartilage. 

Le régime des goutteux comprend cinq indications : j 
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— Manger P eu; 

— Pas de substances uricogènes ; 

— Peu d’acides ; 

— Agir sur Pélimination du foie et du rein ; 

— Supprimer les substances irritantes capables de produire 
les précipitations. 

Le goutteux est un pléthorique total : dans le sang, il existe 
une augmentation non seulement de l’acide urique, maisdes 
albumines. Aussi faut-il, réduire l’alimentation et d’abord les 
aliments azotés, surtout animaux ; pour les azotés végétabx, 
on réduira les pois, fèves, haricots. 

Les alcalins sont des dissolvants de l’acide urique, aussi on 
recommandera les fruits : melon, prune, pêche, abricot, cerise, 
fraise, pomme, citron, les légumes (sauf épinards, oseille, asper- 
ge^. 

On augmentera les boissons ; cidre, eaux bicarbonatées sodi- 
ques, calciques, sulfato-calciques, oligo-métalliqUes. 

Il faut surtout s’abstenir de toute excitation du système 
digestif, nerveux ou des muscles (vin, gibier, etc...) et utiliser 
au contraire des aliments ayant une action sur le foie ou le rein 
(feuille d’artichaut, dérivés soufrés, poireau, oignon, radis). 

Que faut-il penser des cures ? Un jour de jeûne de temps 
en temps est indiqué ; on a proposé bien des cures : lait, pom¬ 
mes, raisin « le lait végétal », citron, fraise, qui contiendrait un 
dérivé salicylé. 

Dans la goutte oxalique et dans les gouttes, associées, choles- 
tériniques, il faut supprimer les oeufs, cervelles, mais aussi la 
rhubarbe, l’oseille, le chocolat, le thé, le café. 

Actuellement, dans les services de médecine, on ne voit 
presque plus de goutteux. Mais la goutte reste une maladie 
causée par la précipitation de l’acide urique au niveau des 
jointures, et vient surtout des causes qui président à sa précipi¬ 
tation. 

Régime des maladies infeclieuses. — M. Barrier. — 
Broussais disait : il ne faut pas nourrir la fièvre ; la fièvre nourrit 
le malade. Mais une réaction contre cette théorie commence à 
se faire sentir vers 1850. Trousseau conseille d’alimenter les 
typhiques. Il n’y a aucune raison de ne pas nourrir un pneumo¬ 
nique par exemple. On voit, en effet chez certains malades suc¬ 
céder à la fièvre une véritable maladie d’inanition, pendant 
laquelle peuvent se révéler des lésions tuberculeuses. D’autre 
part, la tuberculose peut se manifester comme une pyrexie 
aiguë. 

La physio-pathologie nous montre pendant la fièvre un 
accroissement de tous les besoins : 

— Besoin en calories : on admet que les combustions augmen¬ 
tent de 15 % par degré de température. La fièvre accroît les 
dépenses. 

— Besoin en eau : toutes les sécrétions sont diminuées, sauf 
la sueur. 

— Besoins en albumine : l’usure du protoplasma dans la fièvre 
se fait aux dépens des albumines. Dans certains cas, il y a 
augmentation de l’urée sanguine, expliquant les besoins protidi¬ 
ques. 

— Besoins en sels minéraux : surtout NaCl, Ca, P, Fe, S. Il y 
a rétention chlorurée dans les maladies infectieuses ; c’est une 
sorte de réaction de défense, dont le malade se libère au moment 
de la crise. 

— Besoins en vitamines. Les animaux carencés en vitamines G 
font plus facilement des paralysies diphtériques. Certaines 
carences se réveillent après une maladie infectieuse. 

Etant donné ces besoins de l’organisme pendant la fièvre, les 
principes de la diététique seront les suivants : 

1» Assurer une ration d’eau suffisante, et pour cela surveiller 
la diurèse, et même si le malade est au régime lacté, compléter 
par une ration d’eau ; 

2° Diminuer la désassimilation azotée car les hydrates de car¬ 
bone fixent mall’azote. 

Quels seront les éléments du régime ? 

D’abord une nourriture semi-liquide, administrée toutes le 
trois heures, par petites quantités. L’aliment idéalestle lait, le 
plus riche en albumine (35 gr.-litre), très peu toxicjue, non 
irritant, diurétique. On peut en donner deux à trois litres, en 
complétant par l'adjonction d’autres boissons. Quand le lait 
est mal toléré, c’est qu’il est mal donné. Il faut le donner coupé, 
parfois écrémé, additionné d’eau chaudt' ou de citrate de soude, 
et toujours par petites doses. 

Si le malade ne supporte pas cette quantité de lait, on peut 
lui donner des farines, avec du bouillon de légumes, des œufs 
et même de la viande crue pulpce. 

Les boissons sont importantes : eau, tisanes, jus de fruits. 


bouillon de légumes. Parfois, on les remplace par du sérum 
rectal ou sous-cutané. Les boissons alcoolisées sont données dans 
certaines affections des voies respiratoires. 

Si l’infection est de très courte durée, il faut surtout hydrater 
le malade ; c’est le cas de la pneumonie. 

Dans le rhumatisme articulaire aiguë, à cause du salicylate 
de Na, il y a intérêt à maintenir le régime lacté. On reprendra 
l’alimentation avec les potages farineux, le riz, les pâtes. 

Si l’infection est de plus longue durée, par exemple Une fièvre 
typhoïde, les doctrines sont diverses et même opposées, on a 
d’abord craint surtout les lésions intestinales, puis les cliniciens 
russes et ensuite Vaquez ont lutté contre ces régimes qui don¬ 
naient des malades décharnés et ont déclaré qu’il fallait les nour¬ 
rir : aussi donnèrent-ils dès le début lait, jaunes d’œufs, jus de 
viande, potages farineux. A la période d’apyrexie, le régime 
devient encore plus large. Une telle méthode supprime les 
convalescences traînantes. 

Il est certain que l’alimentation liquide est la plus facile à 
faire accepter au malade, mais on peut la donner assez substan¬ 
tielle pour éviter la déperdition d’azote. 11 ne faut pas préférer 
a priori, une alimentation liquide ou semi-liquide, mais tenir 
compte de la tolérance. 

Dans les cas d’hémorragie intestinale, la diète liquide s’im¬ 
pose. 11 ne faut pas recourir aux instillations rectales. 

Après quelques jours d’apyrexie, on peut introduire des 
aliments solides, mais il faut conduire cette réalimcntation 
de façon très progressive. On ne doit plus voir à l’heure actuelle 
de fièvi-e d’inanition. 

Dans la scarlatine, on a d’abord pensé à éviter, avant tout les 
néphrites. Aussi prescrivait-on un régime lacté absolu jusqu’au 
20« jour, lacto-végétarien jusqu’au 40®, puis mixte s’il n’y avait 
pas d’albumine. En réalité, ce n’est pas l’alimentation qui fait 
la néphrite de la scarlatine, c’est l’infection. Aussi actuellement, 
on donne un régime mixte dès la troisième semaine, en surveil¬ 
lant les urines. 

Dans Victère infectieux, l’alimentation doit ménager la cellule 
hépaticiue : diète hydro-lactée nécessaire au début, puis, quand 
les troubles digestifs s’améliorent, elle peut faire place à Une 
alimentation plus large. 

En conclusion, dans les infections de courte durée, il faut 
observer les premiers jours sinon la diète absolue, tout au moins 
la diète hydro-lactée, et surtout lutter contre la déshydratation 
et revenir le plus vite possible à une alimentation normale. 

l’our peu cj[Ue la température dure, il y a avantage à revenir 
à une alimentation normale, pour s’opposer à la désassimila¬ 
tion azotée. L’alimentation sera reprise d’autant plus vite qUe 
le sujet est plus jeune et ne peut vivre sur ses réserves. 

C’est au médecin à se plier aux variantes cliniques de chaque 
cas particulier. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Traltenieirt de la recto-colite hénrorraglque 
l)ar la vitanrine K 

Le processus hémorragique étant le plus important, dit J- 
Vague {Marseille médical, là mai 194-’), c’est sur lui que doivent 
porter tous les efl'orts. Eu dehors du traitement émetinien qu’il 
faut toujouis pratiquer, il est bon de prescrire l’acide ascor¬ 
bique, les extraits de plaquettes, le calcium. Mais la vitamine 
K administrée par la bouche une demi-heure avant les repas, à 
la dose de 4 milligr., associée aux sels biliaires, à la levure de 
bière et à la pancréatine, est la véritable médication héroïque 
de la recto-colite. 

Cette dose ne peut être maintenue plus de six jours de suite ; 
l’auteur l’a utilisée moins longtemps et en est venu rapidement 
à la dose de 2 milligr., anodine et qu’on peut maintenir plu¬ 
sieurs semaines. 

La voie intra-veineuse ne semble pas supérieure à la voie 
buccale. . 

Lorsque l’élément infectieux est prédominant, il y a lieu de 
prescrire la sulfamidothérapie. 

La thérapeutique par les pansements rectaux analgésiques et 
cicatrisants, l’application locale de vitamine A, l’administration 
de poudres inertes, d’amide nicotinique par voie buccale, les 
injections d’hordénine doivent être mi: es en œuvre ; niais hors 
l’application laudanisée qui calme les douleurs et l’iiTitation 
reclo-sigmt idienne, elles ne modifient pas franchement l’évolu¬ 
tion de la maladie. 



LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 21 (10 Septembre 1942) 


381 


La colique mercurielle 
et son traitement par l’adrénaline 

Oq peut observer au cours des traitements mercuriels une 
douleur thoracique violente avec constrictions,asthérie intcn-e, 
anorexie lièvre, état général mauvais, faciès grippé, cou^itipa- 
tion opiniâtre. 

l'arfois c’est à l’abdomen qu’apparaissent les symptômes 
douloureux ; aussi G. Miiian {Paris Médical, JO juillet lltiJ), a 
proposé de donner le nom de colique de plomb à ce syndrome. 
Tous ces symptômes cèdent rapidement à un demi-milligramme 
d’adrénaline intra-musculaire. 

Prévention des accidents d’arséno intolérance 
par la novocaïnisation intraveineuse 

I,a méthode qu’emploient MM. Yanhaecke, Breton et Guidoux 
(Paris Médical, 20 juillet 1911) consiste à pratiquer lentement 
avant U piqûre de novar une injection intra veineuse de novo- 
caïne à la dose de 5 à 10 centigrammes. 

Appliqué à 13 malades dont l’intolérance était manifeste, ce 
traitement a empêché, avec une eflicacité constante, Téclosion 
des accidents auxquels on aurait dû s’attendre, et permis la 
reprise ou la continuation d’un traitement intensif et rapide. 

Traitement des affections staphylococciques 
par l’anaxotiiérapie spécifique 

Se basant sur près de .3.000 observations, MM. Ramon, Mer¬ 
cier. Richoa (Presse Médicale 25 juillet 1912) précisent l’emploi 
de Tanatoxine dans les affections staphylococciques. 

Avec une anatoxine qui doit titrer au moins 10 unités anti¬ 
gènes, les doses sont les suivantes : 0,10 c. c. pour la première 
injection , ü.?5 pour la seconde ; 0,50 pour la troisième ; 1 c. c. 
pour la quatrième ; 2 pour les injections suivantes. 

Ces injections sont pratiquées dans le tissu cellulaire sous- 
cutané de la fosse sus épineuse. 

La première injection provoque le plus souvent l’apparition 
d’un petit placard d’érythème sans aucune réaction générale. 
Si, au contraire, la lièvre atteint 39® vingt-quatre heures après 
l’injection, il convient d’utiliser Tanatoxine purifiée et de réduire 
de moitié les doses usuelles. 

Chez Tenfant au dessus de 12 ans, les doses courantes seront 
de 0,1,0,25 et 0,90 c. c. 

L’intervalle de temps entre chaque injection est de quatre à 
cinq jours. 

En cas de récidive, il est indiqué de pratiquer d’abord une 
injection de 1 10* de c. c., suivie d'une seconde et s’il y a lieu 
d’une troisième aux doses de 1/2 et 2 c. c. Chez les sujets en 
apparence guéris d’une poussée d’ostéomyélite ou d’une affec¬ 
tion staphylococcique cutanée jusque-là saisonnière, il faut 
maintenir et même accroître le taux d’immunité par des injec¬ 
tions de rappel pratiquées à intervalle de six mois par exemple. 

Dans certaines formes d’ostéomyélite aiguë ou dans les staphy- 
lococcémies, il est logique d’associer la sérothérapie et Tana- 
toxithérapie spécifique : 

Injection préalable de 1 /IC® de centimètre cube d’anatoxine 
staphylococcique dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

Après un quart d’heure et à un autre endroit du corps : 

Injections sous-cutanée et intra-musculaire de 80 à 100 c.c. de 
sérum antislaphylococcique chez l’adulte, de 40 c. c. chez Ten¬ 
fant. Après un intervalle de deux jours : 

Injection de 1 /2 c. c. d’anatoxine. 

Puis à intervalles de cinq jours : 

Injections d’anatoxine aux doses successives de 1 à 2 c. c. 
Sur 37 cas de méningites purulentes 

MM. Gathala, Laplane et Gras rapportent (Archioes de méde¬ 
cine des enfants, novembre-décembre 1940. Paru en 1942) les cas 
de méningites purulentes qu’ils ont observés en deux ans à 
Thùpital Trousseau. 

Sur 37 cas, plus de deux tiers étaient des nourrissons de plus 
de 18 mois, 6 avaient de 18 mois à 5 ans, 4 seulement avaient 
plus de 5 ans. Eu ce qui concerne les nourrissons ils furent en 
général amenés à l’hôpital après quelques jours d évolution et 
souvent les signes cliniques furent peu nets : quelques vomis¬ 
sements, lièvre et syndrome infectieux très variables et sans 
rien de caractéristique, raideur ditlicile à mettre en évidence, 
tension de la fontanelle pouvant être attribuée aux cris de Ten¬ 
fant ; souvent la ponction lombtire ne fut pratiquée que dans 
la crainte de mseonnaitre une méningite purulente. 

Au point de vue bactériologique, on a trouvé le méningocoque 
dans deux tiers des cas, le pneumocoque elle bacille de Pfeilfer 
dans les autres. 


Quant au traitement, M. Cadiala a employé aussi bien le 
sérum que les sulfansides. 

11 semble, d’après les cas observés, que la conduite la plus 
logiqu,^ s;(,il de commencer par le traitement sulfamidé. L’ad- 
miiiistiation per os suffit à la dose de 2 à 3 grammes par jour ; 
au tout début ou peut injecter 20 à 40 c. c. de la solution à 
0,S % pour obtenir plus lapidcment le taux de concentration 
optimum, mais il est inutile de pou-snivre longtemps par cette 
vo e. L’action du traitement sulfamidé doit être eflicace dès le 
quatrième jour. On peut alors continuer pendant une semaine 
environ en diminuant progressivement la do e. 

Si l’amélioration n’est pas nette, il est préférable de recourir 
au sérum anti-méningococcique par voie lombaire, ou ventricu¬ 
laire si on soupçonne un cloisonnement. Un abcès de fixation 
sera un adjuvant utile. Si au bout de huit jours le sérum n’a 
donné aucun résultat, on peut recourir à Tendoprotéine ménin- 
gococcique par voie rachidienne, selon la technique de Reilly. 

Avec celte thérapeutique, M. Gathala a obtenu la guérison 
dans 73 % des cas, avec un très léger avantage pour la chimio¬ 
thérapie. 

.Mais il existe une différence nette entre les méningites du 
nourrisson et celles du grand enfant puisque, chez ce dernier, 
on constate 100 % de guérisons contre 63 % seulement chez le 
nourrisson. Ce qui souligne une fois de plus la gravité des 
méningites du nourrisson. Et si la thérapeutique sulfamidée 
représente un progrès incontestable, elle n’a pas néanmoins 
transformé le pronostic des méningites à méningocoques. 

Quant aux cas à pneumocoques ou à bacilles de Pfeiffer, ils 
se sont tous terminés par la mort, malgré les tentatives de trai¬ 
tement par les sulfamides. 

Les possibilités de la sulfamidolhérupie 
en dermatologie 

MM. Berlin, Iluriez et Anpeiit ra.ppovlenl (Echo Médical du 
Nord, juin 1942) les résultatsqu’ils ont obtenus dans 239 cas de 
dermatoses traitées par sulfamidolhérapie le plus souvent géné¬ 
rale, assez fréquemment mixte et plus rarement uniquement 
locale. Les auteurs ont mis largement en œuvre cette thérapeu¬ 
tique dans les affections cutanées, se ba-<ant sur la fréquence 
des synergies morbides entre les enveloppes méningées et la 
peau. L’etïicacité extraordinaire des sulfamides dans le traite¬ 
ment des méningites aiguës rendait tentant leur essai dans la 
thérapeutique des infections de la peau. 

La sulfamidolhérapie générale a une action particulièrement 
efficace sur les streptodermies qu’il s’agisse de Térysipèle, des 
dermites superficielles, des hypodermites, des eczématides, des 
érythrodermies, même parfois des formes malignes avec strepto¬ 
coccémie. 

Le pronostic des staphylodermies a été également très amélioré ; 
on a pu éviter dans bien des cas les complications des staphy¬ 
lococcies malignes. D’autre part, certaines lésions staphylo¬ 
cocciques folliculaires nécessilent encore une radiothérapie 
complémentaire et l’existence d'une collection exige un débri- 
dement, qui permet une sulfamidolhérapie locale. 

Dans les dermatoses suintantes et ulcérées, on a intérêt à asso¬ 
cier la chimiothérapie locale 

Dans d’autres cas, les résultats de la sulfamidolhérapie sont 
moins constants : eczémas, dermatoses bulleuses, dont le carac¬ 
tère est essentiellement récidivant. 

Enfin les sulfamides ne jouent qu’un rôle accessoire dans les 
tuberculoses cutanées. Ils améliorent cependant l’évolution quand 
il y a association de pyogènes banaux, en permettant la guéri¬ 
son des infections surajoutées. 

Enfin l’échec est complet dans les psoriasis et les trichophy- 
ties. 

En conclusion, la sulfamidolhérapie a transformé le pronostic 
de certaines affections cutanées, à conditions d’être précoce et 
massive, comme en pathologie infectieuse générale. Ges faits 
thérapeutiques apportent un argument sérieux à la conception 
infectieuse des dermatoses. 

Les érythèmes de la sulfamidolhérapie 

Devant un érythème de la sulfamidolhérapie, accident habi¬ 
tuellement bénin, il est préférable disent MM. Berlin et Iluriez 
(Presse médicale, août T.i42/ de cesser l’administration des sul¬ 
famides si l’affection initiale est guérie ou suffisamment amé¬ 
liorée. Par contre, s’il y a intérêt ou nécessité à la continuer, 
la cure sulfamidée est le plus souvent bien supportée en subs¬ 
tituant un composé Ihiazolé aux autres dérivés sultamidés. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

t’aoulté lil)re de niédeoiiie de Lille. — Le concours annoncé 
antérieurement pour une place d’agrégé de médecine à la Faculté 
libre aura lieu du 21 au 25 septembre 1942. 

Des concours pour des places d’agrégés d’histologie, de physiolo- 
ie, d’ophtalmologie auront lieu en 1943, vers les mois de juillet et 
'octobre. Les candidats sont invités à s’inscrire dès maintenant 
au secrétariat de la Faculté, 1, rue François-Baës. Il est rappelé 
qu’ils doivent, au préalable, obtenir l’agrément du recteur. 

Assistance publique — Hôpitaux 

Concours pour la nomination à 12 places d’assistants en 
chirurgie des hôpitaux de Paris. — Ce concours sera ouvert le 
lundi 5 octobre 1942, à 9 heures, à l’Administration centrale, 3, ave¬ 
nue Victoria. Cette séance sera consacrée à l’épreuve théorique écrite. 

Les docteurs en médecine qui voudront concourir devront se faire 
inscrire à l’Administration centrale, 3, avenue Victoria, bureau du 
Service de santé, tous les jours (samedis, dimanches et fêtes excep¬ 
tés), de 14 à 17 heures, depuis le mercredi 9 septembre jusqu’au 
vendredi 18 septembre 1942 inclusivement. 


ECHOS & GLANURES 


Un médecin de campagne il y a cinquante ans. — Emmanuel 
Labat était né en 1853 à Gimbrède, dans le Gers. Il lit des études 
brillantes au Lycée d’Agen, obtenant prix de discours latin et de dis¬ 
sertation française au Concours général. Ses professeurs voulaient en 
faire un normalien : il préféra la carrière médicale. Etndiant d’abord 
à Toulouse, il vint ensuite à Paris où il lut reçu à l’internat en 1876, 
troisième d’une promotion où liguraient Arnozan, Routier, Doléris, 
Brault. 

Un bel avenir s’ouvrait pour Labat. Scs patrons, Lannelonguc, 
Tarnier lui conseillaient la voie des concours, lorsqu’on apprit qu’il 
allait s’installer au pays natal, où habitaient sa vieille mère et une 
tante dont il était l’unique soutien. 

Et c’est ainsi que Labat devint médecin de campagne. Il le lut à 
une période héroïque que les générations actuelles ne connaîtront 
p^s, même avec la dureté des temps. Nuit et jour par chemin, tantôt 
en carriole et souvent à pied, quand les chevaux étaient fourbus, avec 
les responsabilités qu’entraînait l’éloignement d’un grand centre où 
trouver aides morale et matérielle, le médecin de campagne était 
alors cet être unique dont Balzac n’a donné qu’une faible idée. Ne 
prenant jamais aucune vacance, prêt à répondre à tout appel, vivant 
quelquefois plus simplement que des religieux, ces hommes là avaient 
des âmes d’apôtres et s’ils ne rencontraient parfois qu’indilïérence, ils 
recueillaient souvent, au soir de leur vie, la consécration méritée : un 
nom honoré, dont le souvenir se perpétuait bien longtemps après eux. 

Emmanuel Labat fut de ceux-là dans le Gers d’abord, puis dans 
le Lot-et-Garonne où il vint s’installer après la mort de sa mère. 

A un certain moment, le Professeur Gavarret lui offrit la place de 
professeur d’accouchement à l’Ecole de médecine de Toulouse. Labat 
accepta avec la condition qu’il ne viendrait à la ville que trois jours 
par semaine et consacrerait le reste du temps à sa clientèle rurale. 
Mais, sur ces entrefaites, l’Ecolé devint Faculté. Il fallait accepter 
la chaire et la résidence qu’elle comportait ou se contenter de la vie 
de médecin de campagne. 

Labat resta au milieu des paysans. Et il les observa, notant patiem¬ 
ment d’innombrables petites choses « pour mon plaisir, écrit-il, sans 
autre but que de m’expliquer la ruine dont j’étais témoin ». Et on 
vint dire au Docteur Labat qu’il fallait écrire ce qu’il avait vu. li se 
décida et c’est ainsi que parurent à partir de 1910, dans la Remit des 
Deux-Mondes, une série d'articles qu’il réunit plus tard en un volume 
qu’il intitula : l’Ame paysanne. (1). Car d’après le Docteur Labat, c’est 
la spiritualité paj^sanne, c’est le lien spirituel et non point matériel 
qui unit le paysan à la terre. Autrefois, le paysan avait beau souffrir 
des saisons, il s’attachait à la terre venue de ses aïeux et transmises 
des anciennes générations, comme le marin s’attache à son bateau. 

Mais avec la main-d’œuvre agricole qui diminuait comme la nata¬ 
lité, la désaffection du paysan pour la terre était venue. Et Labat 
n’hésite pas à rendre responsables : l’école du village qui a tué la voca¬ 
tion paysanne ; nos programmes et nos lois égalitaires qui ont partagé 
le patrimoine rural et ont détourné de le travailler. Comme tant d’au¬ 
tres, Labat conçut l’espoir qu’après la guerre de 1914, on assisterait 
à un renouveau de la spiritualité paysanne. Il mourut en 1925, assez 
tôt pour ne pas comprendre que cette espérance était illusoire. 
Mais aujourd’hui sans doute, il répéterait ce qu’il écrivait il y a trente 
ans : i notre relèvement est avant tout un relèvement moral et il se lie 
à un autre, celui de notre natalité, c'est-à-dire au salut même d’une 
race en train de s’éteindre ». 


(1) La 11” édition vient de paraître à la librairie Delagrave, avec 
une préface de Henri Bordeaux sur R. Labat et son œuvre. 


La stérilisation a été adoptée ensuite au Canada, en 1933, dans la 
Colombie britannique, puis en Suisse dans le canton de Vaud (iqos'v 
puis en Allemagne (1935). ' “ ” 

Elle s’applique aux sujets porteurs des tares héréditaires que voici : 
imbécillité congénitale, schizophrénie, manie dépressive, épilepsie" 
chorée de Huntington, cécité congénitale, surdité, malformation.s 
héréditaires graves, alcoolisme invétéré. 

Des conditions légales sévères sont imposées à cette opération — 
inoffensive pour l’homme, plus dangereuse pour la lemme — afin de 
prévenir tout abus criminel. Lhi tribunal sanitaire spécial peut seul 
i’accorder ou la prescrire ; il est doublé d’un tribunal administratif 
qui veille à l’observation stricte de toutes les conditions et formalités 
prescrites par la loi. La procédure n’est pas publique et le tribunal 
doit s’entourer de tous les moyens d’enquête et d’examen. La déci¬ 
sion est formulée par écrit et en donne toutes les raisons. L’intéressé 
a un droit de recours (entre quinze jours et un mois) devant les deux 
tribunaux supérieurs : santé et administration. L’opération ne peut 
être pratiquée que dans un_hôpital agréé par le Gouvernement et par 
un médecin également agréé. Mais elle est opérée au besoin par con¬ 
trainte quand le jugement a été régulièrement rendu, sauf intercur- 
rence d’un fait nouveau. 

Les frais de la procédure sont à la charge de l’Etat ; ceux de l’opé¬ 
ration à celle des Assurances sociales. Le secret professionnel est de 
rigueur. Les personnes habilitées à proposer ou à demander la stéri¬ 
lisation sont : le sujet lui-même avec son tuteur, le conseil de tutelle 
et un médecin assermenté, te médecin ou le directeur d’une maison 
de santé, d’un hôpital, d’une prison, ou les deux ensemble. 

La stérilisation pratiquée en dehors de la loi, c’est-à-dire pour d’au¬ 
tres cas que ceux mentionnés dans la liste ci-dessus des tares, est 
sous l’entière responsabilité des opérants, les opérés ayant été dûment 
informés dos risques, y compris celui de mort. 

La race (et même plus simplement la société), a le devoir de mettre 
les épileptiques et les alcooliques, dont les crimes ne se comptent plus, 
hors d’état de procréer des malheureux comme eux, leur hérédité se 
transmettant, notamment pour l’épilepsie, à de très nombreuses géné¬ 
rations, six, sept, dix et frappant souvent plusieurs membres d’une 
même lignée. 

Enfin, le divorce peut lui-même devenir un moyen de protection 
de la race, soit en désunissant des époux malades ou vicieux, soit en 
soustrayant les enfants du spectacle démoralisant d’un ménage 
désuni par le vice ou la débauche de l’un des deux parents ». 

La prolecüon de la raec. — Voici comment le Docteur René 
Martial l’envisage. (Français, qui es-lu ? Un vol. in-S», 199 p.. 
Mercure de France, édit.). : 

« Le premier moyen à inscrire dans le Code de la famille est le cer¬ 
tificat pré-nuptial. 

Ce certificat pré--nuptial fonctionne déjà en Belgique, Suède, Nor¬ 
vège, Danemark, Allemagne et sept états des Etats-Unis. 

Mais, en France, un cardiaque, un tuberculeux, un épileptique, etc. 
peuvent se marier librement, sans aucun remords. Ils n’ont pas à se 
soucier des conséquences ’de la satisfaction de leur égoïsme. Tout 
récemment le certificat pré-nuptial a été adopté chez nous, à titre 
consultatif. Est-ce suffisant ? 

La lutte n’a été engagée que contre la syphilis et la blennorragie. 
Contre la syphilis, il y a'déjà toute une législation. Contre la blennor¬ 
ragie, les mesures prises, surtout à l’égard de la femme qui en est la 
principale victime, sont-elles efficaces ? Nous ne le savons pas encore. 
La découverte récente de nouveaux médicaments permet de l’espérer. 
Mais il n’en reste pas moins que la blennorragie est une des causes 
les plus efficaces de contamination et de stérilité. 

En quoi consiste le certificat pré-nuptial ? Voici l’essentiel de la 
législation allemande à ce point de vue. 

Avant de contracter mariage, chaque fiancé doit produire un certi¬ 
ficat d’aptitude au mariage qui est inséré dans les papiers des dos¬ 
siers. Ce certificat, délivré soit par un médecin assermenté, soit par 
un médecin chargé par l’Etat de cet office, soit par un Office désigne 
par l’Etat et contrôlé par lui, ne porte que la mention : apte ou 
inapte. Mais le service ou le médecin chargé de sa délivrance garde 
sous le sceau du secret professionnel, l’observation des constata¬ 
tions qui ont dicté sa conclusion. Entraînent l’inaptitude ; 1“ les tares 
héréditaires et les maladies familiales énumérées au chapitre premier 
de cette troisième partie ; 2” toute maladie contagieuse (inaptitude 
temporaire) ; 3° la situation juridique d’ « interdit » pour cause de 
maladie mentale ou autre ; 4“ les maladies organiques qui rendent 
l’un des deux époux invalide, ou le condamnent à une mort pro¬ 
chaine. Dans ces cas, le mariage est interdit et, s’il a lieu quand même, 
par ruse ou autrement, il est nul de plein droit. 

Il est aisé de comprendre que cette garantie, ajoutée à celle de 1 in- 
terdiction de certains métissages, apporte une grande sécurité physi¬ 
que et morale aux époux et leur confère le maximum de chances d’une 
procréation facile, heureuse et saine. . ■ -r 

Depuis 1928, sous l’inlluence des eugénistes américains, la stérili¬ 
sation des porteurs de certaines tares et maladies est en vigueur aux 
Etats-Unis, avec des modalités assez différentes, d’ailleurs, suivant 
les Etats. En 1936, il y avait une moyenne annuelle de 3.Ü0Ü stérili¬ 
sés pour l’ensemble des Etats. La plupart de ces opérés étaient cer¬ 
tains malades des hôpitaux, des asiles de fous ou certains des gens 
purgeant une peine de prison. 
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Les dérèglements endocriniens 
à point de départ psychique 

Par Jacques DECOURT 
Médecin des Hôpitaux de Paris 

Il est de notion courante que des rapports étroits unissent 
les fonctions endocriniennes et la vie psychique. Mais ces 
interactions ne sont pas toujours bien comprises par les clini¬ 
ciens. Les progrès récemment accomplis dans la connaissance 
des hormones et de leurs actions physiologiques, aussi bien 
que la tendance scientiste à réduire tous les phénomènes 
psychiques à des processus physico-chimiques, amènent la 
plupart des auteurs à n’envisager le problème que dans un sens. 
On s’efforce de préciser le retentissement des troubles endo¬ 
criniens sur l’équilibre psychique, mais on oublie qu’inver- 
semsnt des troubles psychiques primitifs peuvent être le point 
de départ de dérèglements endocriniens. 

Cette notion n’est pourtant pas nouvelle : l’observation popu¬ 
laire l’avait retenue avant que l’on ne fût en mesure de l’inter¬ 
préter scientifiquement. On connaissait depuis longtemps 
l’existence de polyuries et d’aménorrhées émotives, de pseudo- 
grossesses, de consomptions nerveuses. L’observation médi¬ 
cale ne négligeait pas l’intervention de facteurs psychiques 
à l’origine de certaines glycosuries, de certains syndromes 
basedowiens. 

La part éminente qu’il convient d’accorder au système 
nerveux dans la genèse de tels faits n’exclut pas la participa¬ 
tion de facteurs endocriniens. On sait aujourd’hui quels rap¬ 
ports intimes unissent, anatomiquement et fonctionnellement, 
les centres neuro-végétatifs du diencéphale à la vie psychique 
d’une part, et aux fonctions endocriniennes d’autre part. 

Les physiologistes ont montré que des émotions, comme 
la peur, déclenchent une sécrétion d’adrénaline dont dépen¬ 
dent, pour une part, les phénomènes somatiques observés en 
pareil cas. Il est permis de penser que des processus psychi¬ 
ques divers, les uns d’ordre purement émotif, les autres plus 
proprement psychologiques à leur origine, peuvent retentir 
aussi dans des domaines très variés des vastes régulations 


endocriniennes. A défaut d’expériences physiolcgiqucs suffi¬ 
samment nombreuses, bien des faits cliniques le prouvent. 
Il ne nous paraît pas inutile de souligner cette notion par quel¬ 
ques exemples. 

Il n’est que de choisir parmi les observations que les circons- 
tanees présentes ont, de toute évidence, multipliées. Leur 
développement nous étant interdit, nous en évoquerons seu¬ 
lement les traits essentiels en quelques chapitres schémati¬ 
ques. 

Ces faits s’observent dans les deux sexes, et à tout âge, 
même chez le jeune enfant. Maisc’estchezla femme etlajeune 
füie cpi’on les rencontre avec une fréquence toute spéciale et 
sous les aspects les plus expressifs. 

I) Amiînorrhée. 

L’aménorrhée est le symptôme le plus commun. Tous les 
médecins ont été frap])és, comme nous-même, du nombre 
surprenant de femmes et de jeunes filles, jusqu’alors bien 
réglées, et qui ont vu disparaître brusquement leurs mens¬ 
truations au moment des tribulations de l’e.xode de 1940, 
même sans que des fatigues physiques particulières ou une 
modification appréciable de l’alimentation aient pu entrer 
en ligne de compte. 

Certaines de ces aménorrhées ont pu être passagères ; mmis 
nombre d’entre elles durent encore. La plupart ne sont pas 
restées isolées, mais ont entraîné des désordres physiques 
plus ou moins importants, traduisant, à n’en pas douter, des 
perturbations profondes de l’équilibre endocrinien. Pourtant, 
chose curieuse, les mêmes facteurs psycholcgiques, le même 
symptôme initiai, l’aménorrhée,sont suivis, selon les cas, de 
troubles opposés de la nutrition. 

II) Adiposes. 

Certaines femmes, à partir de la suppression de leurs 
règles, subissent un engraissement rapide et considérable, 
atteignant en moyenne un ou deux kilos par mois, parfois 
davantage, et pouvant réaliser des augmentations de poids 
de 12, 15 kilos et davantage en moins d’un an. Des phases 
d’amaigrissement, non moins rapide et inexpliqué, entre¬ 
coupent parfois la ligne ascendante générale. 

Le contexte clinique et biologique fait suspecter dans cer¬ 
tains cas une inhiiùtion ovarienne élective (bouffées de cha¬ 
leur), plus souvent un trouble de la régulation neuro-hypo- 
physo-thyroïdienne réalisant une sorte de syndrome adiposo- 


FEUILLETON 


De l’influence des mères sur le destin des grands hommes 

Shl est clifficile d’expliquer le génie, probablement parce ciu’il 
est inexplicable par nature, il n’en reste pas moins intéressant 
de chercher dans l’enfance du grand homme, littérateur, artiste 
ou savant — les conditions qui semblent tout au moins avoir 
concouru à expliquer l’élévation de la pensée, la sublimité du 
style, la perfection du pinceau ou la hardiesse des hypothèses 
constructives. 

Or, de toutes les conditions d’ordre héréditaire et transmises 
ou d’ordre personnel qui semblent exliqucr la voicntaire ebsti- 
uation de suivre Une méthode supérieure, il semble bien que 
parmi toutes les contingences dont l’harmonieux ensemble si 
rare crée le génie, le rôle de la mère reste prépondérant. 

- ^’est-ce pas elle en effet qui, la première, va jeter sur cette 
ireie matière grise qU’est le cerveau le premier germe ; n’est-ce 
pas elle qui va façonner à son image l’esprit naissant de son 
niant ; n’est-ce pas elle surtout qui, par scs ciualités naturelles 
c cceur, va susciter chez cet être encore si fragile la première 
rincelle et diriger ses premiers sentiments que le chcc avec 
ambiance va faire naître ? 

! ^0 fnit est tellement vrai que tous les grands hommes ont eu 
Jusqu à la fin, par une sorte de prescience inexplicable, le culte 
de leur mère. 

1’ ^'^^ffd’au dernier souffle, son image est venue réconforter 
JJ ionisant, à ce point que même celui qu’on croyait exempt, 
Qp vie heurtée et tumultueuse, de ces sentiments intimes, 
cmenceau, a voulu que, dans son cercueil et pour l’éternité du 


tombeau, fut placé à ses côtés, le petit coffret que sa mère, en 
guise de viatique, lui avait confié comme une relique, dans son 
enfance. Il aurait pu dire avec Lamartine : « Je l'emporte au 
tombeau pour embellir le ciel ». 

Telle mère, tel fils, pourrait-on dire. Une mère supérieure, 
comme l’était celle de Bonaparte, ne peut pas avoir des fils 
médiocres. Ce serait une offense à la nature. 

La mère a des secrets intimes qu'ilslui font discerner vague¬ 
ment au début la future élévation de son enfant ; elle pressent 
même, si elle en a plusieurs, celui qui sera l’élu et dépassera 
ses frères. Elle possède une prescience confuse des choses qu’on 
ne trouve que chez elle. C’est une « sensibilisatrice » qui ne 
semble pas relever des données objectives de la science. Elle est 
dans ce cas, certainement très supérieure au père, véritable loi 
de nature qu’on retrouve d’ailleurs dans toute la série des êtres, 
car on peut dire qu’en réalité, l’enfant est toujours plus l’enfant 
de sa mère que de son père, aussi est-il bien inutile de recourir 
chez elle à l’étude des groupes sanguins. 

Si le père apporte son speimatozoïde avec, en puissance, 
toutesles possibilités de ses chrcmoEcmes,]a mère apporte autre 
chose que son ovule ; elle apporte sa tendresse, sa finesse d’es¬ 
prit, son attention de tous les instants, sa sollicitude infinie, 
tous ses dons moraux et aussi, comme celle de Fontenelle qui 
était Marthe Corneille, toute la fierté de sa race. g.; 


Je ne parlerai pas ici des mères antiques dont le rôle admirable 
reste légendaire et qui enfantèrent Une progéniture digne d’elles. 
Sans oublier Blanche de Castille à qui Saint-Louis doit tout, je 
ne citerai comme exemple que la mère des Gracques, l’illustre 
romaine, fille de Scipion l'Africain, Cornélie, « dont le sort déplo- 
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génital avec hypothyroïdie concomit tante (abaissement du 
métabolisme basal, augmentation des lipides et du choles¬ 
térol sanguins). 

A cela se joignent des troubles du caractère, que nous ne 
pouvons développer ici, mais qui réalisent tantôt une irrita¬ 
bilité excessive, tantôt un syndrome dépressif à type mélan¬ 
colique, plus rarement des accès de type maniaque ou des 
manifestations hystériques. Mais il faut savoir que la psychose 
affecte le plus souvent des aspects mineurs, qui risquent de 
demeurer inaperçus et de laisser méconnaître l’origine psy¬ 
chique du syndrome. 

Si les règles reparaissent au bout de quelques mois, l’adipose 
peut régresser entièrement ou partiellement. Dans les formes 
prolongées la guérison est beaucoup plus incertaine. 

Dans plusieurs cas de ce genre nous avons pu faire repa¬ 
raître les règles en peu de jours, par simple persuasion, alors 
même que les thérapeutiques endocriniennes les plus actives 
et le plus logiquement conduites étaient demeurées absolu¬ 
ment inopérantes. Dans deux cas nous avons vu les malades 
perdre avec une rapidité surprenante les 8 et 10 kilos qu’elles 
avaient pris et que n’avaient pu réduire, avant la réappari¬ 
tion des règles, les régimes les plus sévères. Chez une d’elles, 
dont l’aménorrhée et l’engraissement avaient suivi un pro¬ 
jet de mariage contrarié, une rechute survint après quelques 
mois, entraînant une nouvelle reprise de poids. Cette fois 
encore la thérapeutique endocrinienne demeura vaine, et des 
manoeuvres suggestives amenèrent la guérison aussi facile¬ 
ment et aussi complètement que lors de la première atteinte. 

III) AM.VIGaiSSEMENT. 

Dans d’autre cas la disparition des règles est accompagnée 
ou suivie d’un amaigrissement plus ou moins notable, c{ui, 
dans les formes graves et prolongées, conduit aux cachexies 
extrêmes de l’anorexie mentale ou de la maladie de Simmonds. 
Certaines malades perdent ainsi la moitié de leur poids. 

Là encore l’élément psychique initial peut demeurer mécon¬ 
nu. C’est alors que l’on voit communément porter le diagnos¬ 
tic de cachexie hypophysaire, qui conduit à un traitement 
endocrinien souvent inopérant. La guérison peut survenir 
spontanément, avec ou sans opothérapie ; mais elle exige 
d’ordinaire l’isolement et une cure de rééducation mentale 
permettant la reprise de l’alimentation. On voit alors le poids 
remonter avec une rapidité surprenante, et finalement les 
règles reparaître. 


Les formes graves ne diffèrent en rien du tableau de la 
maladie de Simmonds, que l’on attribue avec cet auteur à une 
insuffisance antéhypophysaire. Elles s’accompagnent d’un 
abaissement souvent important du métabolisme basal, 
d’hypoglycémie, d’une sensibilité excessive à l’insulire, dé 
bradycardie, d’hypotension artérielle, de splanchnemicrie, 
d’altérations de la peau et des phanères. La dénutrition dûe à 
l’anorexie invincible, et les carences multiples qui en sont la 
conséquence, expliquent la plupart des symptômes ; mais 
l’enchaînement des faits oblige souvent à admettre, qu’au 
début du moins, le trouble psychique a pu retentir par lui- 
même sur les fonctions de la nutrition, en empruntant un 
double chaînon, neuro-végétatif, puis endocrinien. De toute 
façon, l’aménorrhée, qui est habituellement précoce, ne 
peut être considérée comme une simple conséquence de la 
sous-alimentation. 

Ainsi ces faits qui appartiennent au cadre classique de 
l’anorexie mentale, ne s’opposent que par leur étiologie à la 
cachexie hypophysaire de Simmonds. A cela près, le processus 
physiopathologique terminal est le meme ; mais son déclenche¬ 
ment reste d’abord purement fonctionnel dans un cas, aiors 
qu’il résulte, dans l’autre, de lésions matérielles primitives 
du système hypothalomo-hypophysaire. Du point de vue 
praticjue il convient pourtant de souligner que l’origine psy¬ 
chique du syndrome est beaucoup plus fréquente que son 
origine organique, et reste souvent méconnue, ce qui conduit 
à des erreurs de thérapeutique (1). 

L’amaigrissement, comme l’engraissement, peuvent s’obser¬ 
ver d’ailleurs sans troubles des règles. Chez l’homme, on ne 
voit guère que des faits d’amaigrissement. Un jeune homme de 
19 ans, dont la mère avait fait longtemps auparavant un 
épisode d’anorexie mentale, présente iui-mème, avec un syn¬ 
drome anxieux, un amaigrissement de 9 kilos en quelques 
mois, à la suite d’une déception sentimentale. Il guérit sous 
la seule influence de la psychothérapie, du calcium et des 
antinervins. 

Les deux syndromes d’amaigrissement et d’engraissement 
peuvent encore s’observer successivement chez un même 
sujet. Une de nos malades fit, à 18 ans, à la suite de la mort 
de son père, une anorexie mentale avec aménorrhée et £mai- 
grissement de 18 kdos, qui dura deux ans, et guérit finalement 


(1) Decourt (Jacques). ■— Les rapports de l’anorexie mentale et 
de la cachexie dite hypophysaire. Presse médicale (sous presse). 


râble de ses fils, animés toutefois du bien public, ne l’empêcha 
jamais de s’applaudir et de l’éducation qu’elle leur avait donnée 
et des nobles sentiments d’ambition qu'elle leur avait imposés ». 
C’est d’elle qu’on rapporte cette phrase, à propos des édifices 
sacrés qu’on avait bâtis sur les lieux mêmes où ses enfants 
avaient été massacrés ; « ils ont les tombeaux qu’ils méritent ». 


Bien que ce rôle de la mère reste prépondérant dans la plupart 
des cas, ilen e st d’autres au contraire où cette première empreinte 
a lait défaut, soit que la mère abandonne au hasard l’éducation 
de son propre enfant, pour des raisons diverses, soit qu’elle 
mourût après la naissance de l’enfant, ce qui obligea le père à 
se charger seul de son éducation ou de le confier à des mains 
mercenaires. Citons-en quelques exemples ; 

C’est Albert Durer sur la mère de qui on a pu écrire : «l’ava¬ 
rice transforma une jeune et belle femme en un monstre. Aussi 
l’esprit s’effraye-t-il du rapprochement qu’il lui faut faire de 
l’artiste au cœur grand et généreux, à l’imagination rêveuse et 
placide, et d’une mégère violente n’ayant à la bouche d’autres 
mots que ceUx de travail et d’argent ». 

C’est Képler qui fut le fils peu aimé d’une femme grossière et 
qui, après une enfance abandonnée et malheureuse, trouva le 
bonheur dansl’étude ; 

C’est Jérome Cardan, ce grand génie de la Renaissance, dont 
la mère, dévote et colère, bien que douée d’Une mémoire et d’une 
force d’esprit peu commune, n’éprouva jamais pour son fils 
« qu’une affection médiocre et peu constante » ; 

C’est Descartes dont la mère mourut quelques jours après sa 
naissance ; 

C’est Pascal qui de même perdit sa mère à 3 ans ; 


C’est Newton qui à 3 ans, vit sa mère se remarier, se déchar¬ 
geant auprès de la grand-mère de l’éducation de son fils ; 

C’est Lavoisier qui perdit également sa mère à 5 ans et fut 
élevé par sa tante ; 

C’est Laplace, qui fut élevé par son père, « dont il a eu le tort 
de rougir plus tard », parce qu’il était Un pauvre cultivateur, ce 
qui, à mon avis, assombrit sa gloire ; 

C’est Darwin,dont la mère mourut en 1817 alors qu’il n’avait 
que 8 ans ; 

C’est Latreille « dont la naissance semblait le vouer à une 
existence obscure et malheureuse et dont l’enfance ne fut pas 
entourée de ces soins attentifs d’un père et d’une mère qui, dans 
les conditions normales, font du premier âge le véritable âge 
d’or de la vie humaine ». 

C’est enfin Claude Bernard que sa mère ne comprit jamais, de 
sorte que ce grand homme ne connut jamais, au cours de sa 
glorieuse existence,ni lapiété d’une mère, ni la tendresse d'une 
femme, ni l’amour de ses enfants, sa compagne et ses filles ayant 
été pour lui de véritables monstres. Décoré et membre de l’Ins¬ 
titut, sa mère avait la cruauté de lui écrire : « nous compto^j® 
sur toi pour nous aider à récolter les pommes de terre le mois 
prochain ». 


A côté de ces exceptions, une mention doit être faite pour 
d’Alembert qui, comme on le sait, fut un enfant trouvé, aban¬ 
donné par sa mère sous le porche d’une église parisienne, 1® 
17 novembre 1717. 

L’enfant fut remis par le commissaire de police du quartier 
à une humble famille de vitrier sans enfant, du nom de Rous¬ 
seau. On donna à l’enfant le nom de Jean Le Rond en souvenu 
de l’Eglise où on l’avait recueilli. 
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en maison de santé. Les règles furent normales pendant huit 
ans. Actuellement âgée de 27 ans, cette malade est venue 
nous consulter tout récemment parce que, à la suite de con¬ 
trariétés d’ordre familial, ses règles ont de nouveau disparu 
depuis six mois ; mais l’aménorrhée s’accompagne cette fois 
d’un engraissement de 8 kilos, que n’explique aucun change¬ 
ment des habitudes alimentaires ni de l’activité physique. 

IV) Syndrome basedowien. 

L’installation possible d’un syndrome basedowien à la 
suite d’une émotion vive est une notion classique. Mais 
certains auteurs pensent que l’émotion invoquée ne fait 
qu’extérioriser, précipiter un trouble thyroïdien demeuré 
jusqu’alors fruste et méconnu. 

L’origine purement nerveuse du syndrome paraît cepen¬ 
dant possible. Elle semble évidente dans le cas suivant. Une 
jeune campagnarde de 18 ans, antérieurement bien réglée, et 
sans aucun passé mental, subit de vives émotions au cours 
de l’exode de mai 1940. Dans le train qui l’emmcne une 
voyageuse fait auprès d’elle une crise névropathique bruyante. 
Elie-mîme, bouleversée, se met à trembler, accuse de l’angoisse, 
des palpitations. Ses règles, qui étaient en cours, s’arrêtent 
subitement, et ne reparaîtront que passagèrement en octobre 
et en novembre. Cette aménorrhée s’accompagne d’un engrais¬ 
sement de 10 kilos. En novembre apparaît, avec une rapidité 
extrême, un syndrome basedowien typique. En quelques 
mais le goitre prend un développement énorme. I.’exophtal- 
mie reste modérée, mais le treml)lement est très accentué, la 
tachycardie atteint 132, le métabolisme basal -j- 56 p. 100. 
La müade perd quelques kilos mais son poids reste supérieur 
de 5 kilos à ce qu’il était avant le début des troiuales morbides. 

Le rôle de l’émotion initiale paraît indiscutable dans ce cas. 
Mais deux syndromes différents se sont déroulés successive¬ 
ment. L’aménorrhée, qui s’est accompagnée d’un eiigraisse- 
ment rapide et considérable, n’était évidemment pas la con¬ 
séquence de l’hyperthyroïdie. Elle réalisait le tableau que 
nous avons décrit plus haut. C’est sur ce premier dérèglement 
endocrinien que s’est construit secondairement le syndrome 
thyroïdien, qui paraît bien devoir être considéré, lui auss’, 
comme la conséquence tardive du choc émotif initial. 

V) Tétanie. 

Il existe enfin des faits indiscutables de tétanie d’origine 
émotive. Le syndrome est d’interprétation plus complexe, car 


l’insuffisance parathyToïdienne primitive et l’hypocalcémie 
qui l’accompagne comportent fréquemment dans leur expres¬ 
sion clinique un élément d’angoisse. Mais certaines obser¬ 
vations de tétanie, que n’accompagne aucune anomalie 
d’ordre humoral, semblent relever d’un mécanisme purement 
nerveux, à point de départ psychique. Nous avons étudié 
ailleurs ces faits que nous classons dans un cadre spécial : 
celui des tétanies neuregènes (1). Mais le mécanisme nerveux 
entraîne probablement, dans le cycle des accidents, un dérè¬ 
glement hormonal parathyroïdicn. 


Npus regrettons d’avoir dû limiter notre travail à une aussi 
brève esquisse. L’exposé détaillé de nombreuses observations 
eût été désiralile. Nous eussions aimé, à propos de chacune 
d’elles, envisager les différents processus p.sychiques en cause. 
Nous noterons seulement qu’ils ne se résument pas dans des 
facteurs émotifs. Des mécanismes psychologiques plus com¬ 
plexes exigent souvent une analyse approfondie. Des refou¬ 
lements d’ordre sexuel, plus ou moins inconscients, des idées 
mystiques, un terrain mythomane peuvent être les facteurs 
primordiaux. 

Une de nos observations justifierait un commentaire psy¬ 
chanalytique. Il s’agissait d’une femme de 37 ans. Parfaite¬ 
ment réglée, et mariée depuis douze ans lorsque éclata la 
guerre, elle avait toujours évité les grossesses. En août 1940, 
après deux mois d’inquiétude, elle apprend que son mari est 
prisonnier. A partir de ce moment ses règles disparaissent 
brusquement, et elle engraisse de 16 kilcs en moins d’un an. 
Lorsqu’elle nous consulte, en juin 1942, ses règles n’ayant 
toujours pas reparu, ce n’est pas, nous dit-elle, jiour des rai¬ 
sons esthétiques, mais parce qu’elle voudrait être assurée 
d’obtenir au moins une grossesse au retour de son mari. Elle 
éprouve en effet un vif remords de n’avoir pas eu d’enfant, 
et son mari prisonnier, à qui elle a fait part de son regret, lui 
écrit aussi qu’il désirerait vive ment « avoir une petite fille ». 
Or la malade nous dit textuellement qu’elle n’a pas encore 
« osé lui avouer » son aménorrhée. Ne peut-on invoquer, dans 
ce cas, une sorte de castration fonctionnelle engendrée par le 
remords et prenant la valeur d’une auto-punition ? 


(1) Decouet (Jacques) et Tardieu (Guy). — I.es tétanies neuro¬ 
gènes. Presse médicale, 47, 25, 29 mars 1939, p. 469. 


D’AIembert voua toute sa vie à sa mère adoptive une affec¬ 
tion des plus touchantes au point que plus tard, quand il fut 
devenu très illustre, sa mère véritable. Madame de Tencin,qui 
l’avait eu d’un commissaire d’artillerie du nem de Destouches, 
et qui d’ailleurs n’avait jamais rien fait pour lui, bien que fort 
rentée, le père seul ayant subvenu secrètement aux besoins maté¬ 
riels de l’enfant, sa mère véritable, dis-je, chercha à le séduire et 
à l’attirer vers elle, pensant qu'une parcelle de sa gloire rejail¬ 
lirait sur elle, mais d’Alembert sc montra inflexible et jusqu'à 
la fin reconnut toujours pour sa seule mère, celle cmi l’avait ten¬ 
drement élevé. 


Les exemples abondent pour fortifier la thèse que nous défen¬ 
dons, à savoir que les hommes .— les bons .— sont toujours le 
Uoduit de leur mère. Je ne sais si, dans » Le Faubourg » Abel 
nermant a vu juste en écrivant : « epron n’apprécie sa mère 
âae du jour où on a une femme », mais ce ejui est vrai, c'est ce 
Henri de Lapommeraye écrit à propos des Anwiirs de 
dimère, « qn’un fils bien aimé par sa mère est rarement un 
méchant homme ». 

Nous commencerons donc nos exemples, à tout seigneur tout 
pilleur, par le plus grand des hommes. Napoléon, car person- 
eilement ce que j’admire le plus en lui, c’est sa mère. 
hUi-même n’a-t-il pas écrit : « c’est à ma mère que je dois 
la tortune et tout ce que j’ai fait de bien ». 

1 A'tichelet l’avait d’ailleurs bien pressenti en écrivant : « Napo- 
toR mère qui l’éleva et semble avoir en lui incarné 

i\T H®* songes » et François Duhourcau écrit avec raisen : 
ç,‘.J dame Bonaparte mère savait bien cpie, dans son aire corse, 
J un aiglon qu’elle avait mis au jour ». 

Gh 1 tu feras ton chemin », disait-elle de lui au moment de sa 


nemination à l’aimée d’Egypte, à quoi Napoléon répliqua plus 
fard à Sainte-Hélène : « mon excellente mère est une fcmjme 
d’âme et de beaucoup de talent. Elle a Un caractère mâle, fier 
et plein d’ honneur. Elle est digne de toutes les vénérations. 
Les leçons de fierté que j’en ai reçues dans mon enfance ont agi 
sur moi toute la vie. Je dois tout à ma mère. Je suis d’avis que 
la bonne ou la mauvaise conduite à venir d'un enfant dépend 
entièrement de sa mère ». 

On a placé le Duc de Reichstag à côté de sen père sens le dôme 
doré des Invalides ; j’estime qu’il y manque un troisième per¬ 
sonnage de marque, comme le plus digne de ccmpléter cette 
illustre trilogie, c’est Madame Mère, Lcctitia Ramolino, la mère 
de l’Empereur. 

En cherchant bien dans nos souvenirs, nous pouvons encore, 
à l’appui de notre thèse, citer : 

Saint-Augustin qui, comme le rappelle Ch. F'iessirger « parle 
de sa mère avec une tendresse incomparable et dont la mort lui 
inspire des accents d’une émotion déchiiante » ; Bacon qui, a-t-on 
dit, avait l’esprit de sa mère; Fontenelle qui écrivait : « je lui 
ressemblais et je me loue en le disant » ; Leibniz dont la mère 
« honora son veuvage en se consacrant uniquement à l’éduca¬ 
tion de ses enfants et qui exerça, dit-on, une influence morale 
très marquée sur le caractère de son fils » ; Jacques Callot cfui, 
en mourant, dit à son entourage de lui donner des nouvelles de 
ses chers parents, éloignés de lui. 11 lui fut répondu : « appelez à 
vous tout votre courage. Je vous apporte leur bénédiction 
suprême ». 

Ampère écrivait à un rmi, après la mort de sa mère ; » Mon 
ami,qu’est-ce quemon intérieur sans ma pauvre mère. En ren¬ 
trant chez moi, quelle douceur indéfinissable de la voir, de l’en¬ 
tendre parler ; toutes ses paroles me reviennent en mémoire, je 
ne la verrai plus, je ne l’écouterai plus. Il y a sur mon caur 






390 


LE PROGRES MÉDICAL, No 22 (24 Septembre 1942) 


Il faudrait envisager aussi dans quelle mesure un terrain 
neuro-endocrinien préalable peut favoriser l’éclosion des 
troubles qui nous occupent. Il est juste de dire que, dans cer¬ 
tains cas, le trouble psychique, tout en restant déterminant, 
semble exercer son action sur une dysendocrinie antérieure. 
Ainsi s’explique sans doute que les mêmes facteurs nerveux 
puissent avoir des conséquences opposées ; amaigrissement 
dans certains cas, engraissement dans d’autres.. Mais plus 
souvent encore c’est le terrain psychique qui paraît fonda¬ 
mental. Et les cas restent nombreux dans lesquels aucune 
prédisposition particulière ne paraît pouvoir être invoquée, 
notamment lorsque le dérèglement endocrinien suit des émo¬ 
tions accidentelles comme celles qu’a fait naître la guerre. 

Mais, en rédigeant ce travail, notre but était surtout de 
rappeler aux médecins ejue l’association de troubles psychi¬ 
ques et endocriniens ne doit pas faire invoquer seulement 
l’action des dérèglements hormonaux sur l’équilibre mental. 
Il faut également penser au processus inverse : le facteur psy¬ 
chique peut être initial, et tenu alors pour responsable des 
symptômes endocriniens. Il arrive même que l’origine psy¬ 
chique doive être recherchée alors que les circonstances et le 
comportement des malades ne la font en rien soupçonner : 
tel est certainement le cas de nombreuses anorexies mentales, 
que l’on voit attribuer communément à une altération hypo¬ 
physaire primitive, au grand préjudice des malades. 

Il n’est pas besoin d’insister, en effet, sur les conséquences 
thérapeutiques qui découlent de ces notions. Certaines amé¬ 
norrhées, accompagnées d’engraissement ou d’amaigrisse¬ 
ment, guérissent par l’isolement et la psychothérapie, alors 
que tous les traitements hormonaux étaient antérieurement 
demeurés vains. Là encore l’exemple des anorexies mentales 
reste le plus frappant. 

Il faut reconnaître cependant, qu’en dehors de ce cas parti¬ 
culier, la thérapeut'quc psychiatrique n’enregistre pas cons¬ 
tamment des succès éclatants. La raison en est, d’abord, que 
tous les dérèglements psychiques ne sont i)as curables. Il 
apparaît en outre que, dans les cas anciens, les troubles endo¬ 
criniens peuvent devenir irréversibles et se montrer définiti¬ 
vement rebelles à tout traitement psychologique. 

Ces faits montrent simplement, avec une particulière évi¬ 
dence, combien profondes peuvent être les conséqncnccs de 
certains facteurs psychicpies primitifs sur les fonctions soma¬ 
tiques. Mieux que tous autres, ils font saisir le passage du 
« fonctionnel » à 1’ « organique », et affirment les rapports 


étroits du moral et du physique, sur un plan que les données 
histo-physiologiq^ues modernes peuvent éclairer de façon 
tout à fait satisfaisante. 

Dans les cas de ce genre, tout semble se passer en effet 
comme si les hormones n’avaient que la valeur d’intermé¬ 
diaires ehimiques, dont l’entrée en jeu serait subordonnée 
avant tout, à l’activité des centres nerveux diencéphaliques’. 
Des influences émotives ou psychologiques, en altérant le 
fonctionnement de ces centres, pourraient troubler par contre¬ 
coup les sécrétions hormonales. Ne voit-on pas de meme une 
émotion, le retour à la conscience d’une idée obsédante, ou 
n’importe quel excitant conditionnel, engendrer des spasmes 
œsophagiens, gastriques ou vésiculaires, déclencher eu inhiber 
la sécrétion de salive, de suc gastrique ou de sueurs ? Ne peut- 
on meme concevoir que le trouble fonctionnel ainsi provoqué 
puisse être suivi secondairement d’altérations de structure 
des tissus endocriniens, dont de nombreux faits anatomo¬ 
cliniques et expérimcntai'x montrent l’cxtrcme labilité ? 

Il apparaît, en tous cas, que des dérèglements psychiques 
primitifs doivent entrer en ligne de compte dans l’interpréta¬ 
tion étiologique de maints troubles endocriniens, passagers ou 
prolongés, curables ou irréversibles. 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les greffes de glandes génitales (') 

Par Ch. CHAMPY 

J’examinerai dans cette conférence la greffe des glandes 
génitales, d’abord du point de vue physiologique, et seule¬ 
ment ensuite du point de vue thérapeutique. Ce dernier point 
de vue ne saurait en effet être utilement envisagé sans une 
connaissance précise des données biologiques. 

Il convient donc d’abord de préciser ce qu’on entend par 
une greffe. E. Gley, distinguait la greffe vraie qui comporte 
une vascularisation complète de l’organe greffé et le transplant 
dans lequel il n’y a pas de connexions vasculaires nouvelles. 


(1) Leçon faite le 22 avril 1942 (Actualités thérapeutiques, Insti¬ 
tut de thérapeutique). 


un poids qui m’écrase : 1809 » ; Raspail lui-même, qui fut à la 
lois un grand savant et un grand tribun, et dont la vie ne fut 
qu’un long combat où les découvertes alternaient avec les mois 
d’emprisonnement, « Raspail adorait sa mère ». 

La mère de Savorgnan de Brazza aimait à répéter au sujet de- 
son fils : « Laissez-le. Ne savez-vous pas qu’il a toujours à ses 
côtés un ange gardien ». 

Ary Schefîer, qui a montré l’élévation de son caractère et la 
noblesse de ses sentiments en reffisant d’être candidat à l’Acadé¬ 
mie des Beaux-Arts tant qu’Eugène Delacroix ne serait pas élu, 
et cela malgré les instances de M. Ingres qui lui assurait le succès, 
ne se lassait pas de dire : « qu’il devait à sa mère, femme supé¬ 
rieure, le culte du Beau et celui du Bien qu’il déclarait insépa¬ 
rables ». (Fougerat). 

Hugo, le plus pur génie des Lettres françaises, qui a passion¬ 
nément aimé son père et ses enfants, avait une prédilection pour 
sa mère qui lui a inspiré ces très beaux vers : 

« Je vous baise, ô pieds froids de ma mère endormie ! » 
et plus loin : 

« Car, j’aperçois toujours, conseil lointain, lumière, 

« Dans le bruit, dans le vent orageu.x qui m’emporte 
« Dans l’aube, dans la nuit, l’œil' de ma mère morte . 

Albert !«■■, prince de Monaco, dont la vie fut si utilement 
remplieet que lascience ravit aux emprises znondaines, écrit lui- 
même ; « Durant ma première enfance, ma mère, une femme vrai¬ 
ment bonne, car jamais sa bouche ne prononçait une parole 
cruelle, a ouvert mes yeux sur la misère du corps ; elle me mon¬ 
trait celle-ci tous les jours dans les chaumières de Marchais où 
sa mémoire demeure vivante et vénérée». Et plus loin, après 
une de ses nombreuses croisières : « Ma pensée chercha dans Une 


tombe cette créature faite de limon que la vie emprunte à la 
terre et mes lèvres tremblèrent en prononçant son nom ; tout ce 
qui reste d’elle paimi nous » 1 

Henri de Lacaze-Duthiers avait, au dire de Fruvot, pour sa 
mère un culte profond et une tendresse délicate ; il en donnera 
la mesure quand, nommé professeur à l’autre bout de la France 
à Lille, au grand émoi de la pauvre femme de le savoir si loin, 
il prendra vis-à-vis de lui-même et tiendra l’engagement de 
venir l’embrasser aux moindres vacances universitaires, maigre 
la modicit é de ses ressources, la longueur et la fatigue du voyage 
en diligence, pour lui prouver que l’éloignement n’est pastel 
qu’elle le croit ». . 

Enfin, je garde pour la fin, le nom du Chef vénéré de f Etat 
français, du rénovateur de notre pays blessé, du Maréchal 
Philippe l’étain surlequcl Hugues Le Roux a écrit jadis cesphra- 
ses prophétiques que je tire de l’oubli : « 11 tient pour la légenoe 
à placer sa brusquerie. Mais cemme il la dément, le généra* 
Pétain, par toute la grâce de sa personne, par le sourire de cette 
paire d’y^eux bleus que, bien sûr, il a pris à sa mère, car ces 
grands meneurs d'hommes sont toujours les /z/s de la femme »• 


Et pour terminer, une mention spéciale doit être réservée 
Pasteur dont nous citerons les nobles paroles, les plus belles u 
aient été écrites par Un fils à la mémoire de ses parents : (Discoq 
de Dole, 1883) : . 

« Oh ! mon père et ma mère I Oh mes chers disparus qui ac 
si modestement vécu dans cette petite maison, c’est à vous q 
je dois tout. çj 

Tes enthousiasmes, ma vaillante mère, tu les as fait pa| 
en moi. Si j’ai toujours associé la grandeur de la France a 
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L’orgias grafîé paut vivra d’una vie normale et prolongée : 
au coatraira l’organe transplanté survit un certain temps, 
nourri par la lympha interstitielle, peut déverser dans cette 
lymphe et par ella dans le sang les produits qu’il élabore, mais 
il subit une dégradation progressive de sa structure et finit 
par s’altérer et mourir. Si on s’en tient à cette sévère critique, 
on constate qu’on aurait fait bien peu de grclîis véritables 
de glandes génitales. 

Cependant, tout en conservant cette distinction qui vaut 
surtout quant à la pérennité des greffes et à leur caractère 
définitif, on peut réunir les expériences de greffes et celles de 
transplantation parce que la plupart du temps elle s’attaquent 
aux mêmes problèmes physiologiques et thérapeutiques. 

Depuis les expériences anciennes de Bizzozero (1868), de 
nombreux auteurs ont tenté des greffes de glandes génitales 
chez toutes sortes de Vertébrés, surtout pour étudier l’action 
endocrine de ces glandes. Les questions hormono-sexuelles 
ont évolué si vite que la plupart de ces expériences n’ont plus 
guère qu’un intérêt historique et je ne puis ici le passer en 
revue. Cette revue a été faite assez récemment par R. May et 
ceux que cette question intéresse pourront s’y reporter. Il 
semble aujourd’hui possible de faire une œuvre de revue 
générale et critique à laquelle je m’arrêterai plutôt. 

Les glandes génitales ne se comportent pas du tout de la 
même façon vis à vis des traumatismes selon le groupe des 
Vertébrés auquel on s’adresse. 

Le testicule du Mammifère est extrêmement sensible à 
toutes les influences traumatiques de sorte que la spermato- 
génèse s’arrête pour des traumatismes en apparence assez 
légîrs, tels que retournement de la vaginale ; ectopie expé¬ 
rimentale, castrations partielles, ligature du canal déférent 
(.4.ncel et Bonin, Lipschutz, etc.) Or la spermatogénèse est 
chez un animal adulte, ayant une hypophyse normalement 
gonadotrope, le signe le plus cerlain d’un fonctionnement normal 
de l’organe. Sans doute existe-t-il un effet hormonal sans 
qfelle soit présente ainsi que toutes les expériences faites 
diouis trente ans le démontrent. C’est parfaitement indiscu¬ 
table, mais cet effet hormonal n’est sans doute jamais tout à 
fait normal. 

Au contraire, chez les Oiseaux et les Batraciens (les Repti¬ 
les ont été peu étudiés à cet égard, mais ss conduisent sans 
doute de la meme manière) la spermatogénèse est beaucoup 
m)ins 'ragile et elle continue dans des petits fragments de 
testicule très traumatisés ou y reprend secondairement. J’ai 
persolaellament une certaine expérience des castrations 
d’31 seaux et de Batraciens, c’est une opération plus difficile 
qu’on ne croit, non pas tant à cause des difficultés de la tech¬ 
nique opératoire, qu’à cause de la facilité avec laquelle le 
tannlre fragment de glande laissé en place reprend et régé¬ 
nère assez V.te un nodule imposant. Chez un coq adulte où 
le testicule est fragile et assez difduent, la rupture de l’organe 
entraîne presque toujours la chute de fragments minimes 


dans la cavité péritonéale et ces fragments se greffent avec la 
plus grande facilité. 

Quelquefois, on observe des régénérations après des opéra¬ 
tions qui semblaient devoir donner toute sécurité. C’est beau¬ 
coup plus fréquent encore chez les Batraciens (grenouille ou 
triton) où cependant l’opération est techniquement plus 
facile. C’est qu’il existe souvent en dehors du testicule organe, 
soit vers le canal déférent, soit au niveau de la surrénale, par¬ 
fois du rein, chez les Batraciens (Mèves) des cellules sexuelles 
aberrantes qui passent tout à fait inaperçues et qui régénèrent 
aussitôt la castration. Ce sont ces régénérations faites à par¬ 
tir de petits fragments qui prennent c’est-à-dire se vasculari- 
sent le mieux. Ceci est une indication sur les conditions à réa¬ 
liser pour faire de véritables greffes. 

Chez le coq, nous avons essayé souvent de greffer in situ, 
ou hors position, des fragments testiculaires que nous avons 
surveillés par des laparotonies itératives. Les fragments un 
peu gros commencent par se résorber et se résorbent souvent 
tout à fait, ayant un effet hormonal temporaire et relative¬ 
ment médiocre, quant à leur taille. Au contraire, de petits 
débris reprennent bien et se vascularisent. Il semble que 
dans tous les cas, ces petits fragments deviennent d’abord 
spermatogénèses tant que la vascularisation n’est pas établie. 
Ensuite la spermatogénèse y reprend mais seulement dans les 
fragments greffés dans la sphère génitale. Les fragments greffés 
sous la peau, dans les muscles, peuvent survivre quelques 
temps (deux à trois mois chez des canards) mais je n’ai jamais 
vu la spermatogénèse y reparaître. 

Cette sphère génitale doit être comprise de façon assez large. 
C’est la région testiculaire. Mais Goodale, Pezard avaient 
déjà remarqué dans les premières expériences qu’on peut, 
après une castration imparfaite, retrouver des fragments 
greffés sur l’intestin, et Pezard en avait conclu que les con- 
uîxions nerveuses du testicule n’étaient pas nécessaires à son 
effet endocrine qui se trouve conservé dans ces cas. J’ai 
observé souvent des fragments greffés sur le foie, l’intestin, le 
péritoine mais une dissection soigneuse montre que dans ces 
cas il y a toujours des adhérences qui relient le. fragment au 
moignon testiculaire. Il est fréquent que des petits fragments 
de tissu tombent au cours d’une opération mal faite dans la 
cavité péritonéale. Or c’est seulement ceux gui sont près du 
moignon testiculaire, et qui lui sont reliés par des adhérences 
qui prennent et per.sistent spermatogènes. Dans trois ou 
quatre expériences, j’ai essayé sur de tels fragments retrou¬ 
vés à une laparotomie itérative, de rompre les adhérences qui 
les reliaient au moignon, tout en leur laissant les connexions 
vasculaires qu’ils avaient avec le péritoine. Trois mois après 
ils étaient résorbés et réduits de cicatrices fibreuses. 

Les expériences di' Ponse ch 'z le crapaud que j’ai moi-même 
répétées chez la grenouille parlent dans le même sens. Chez 
un animal préalablement bien castré, on injecte un broyis 
assez grossier et tamisé de testicule dans la cavité péritonéale. 


grandeur de la Patrie, c’est que j’étais imprégné des sentiments 
que tu m’avais inspirés. 

Et toi, mon cher père, dont la vie fut aussi rude que ton rude 
métier, tu m’as montré ce que peut faire la patience dans les 
longs efforts. C’est à toi que je dois la ténacité dans le travail 
quotidien. Non seulement tu avais les qualités persévérantes 
qui font la vie utile, mais tu avais aussi l’admiration des grands 
hommes et des grandes choses. Regarder en haut, apprcndi e au- 
delà, chercher à s’élever toujours, voilà ce que tu m’as enseigné. 
Je te vois encore après la journée de labeur, lisant le soir quel¬ 
que récit de batailles d’un de ces livres d’histoire contemporaine 
qui te rappelaient l'époque glorieuse dont tu avais été le témoin. 
En m’apprenant à lire tu avais le souci de m’apprendre la gran¬ 
deur de la France ». 


Si la production des grands hommes en série est bien irréali¬ 
sable et ne se conçoit pas par standardisation, même avecl’ap- 
Pbeation de méthodes modernes plus ou moins artificielles, il 
U en reste pas moins, comme nous venons de le voir, que la pre- 
mière empreinte sur le cerveau du jeune enfant est une empreinte 
Maternelle. 

Il y a un accord tacite entrela mère et l’enfant puisque, par\-enu 


au faîte de la gloire, le grand homme revient sans cesse sur ses 
parents, en dehors des exceptions que nous avons relatées, sur 
leur rôle dans la formation première de son esprit, dans le déve- 
développement harmonieux de ses qualités morales et sociales 
où notre grand confrère Ch. Fiessinger retrouvera avec plaisir 
la justesse de sa doctrine, de sorte que si Gabriel Hanotaux 
a pu écrire que si l’éducation tend à faire des hommes, la péda¬ 
gogie moderne des hommes instruits, personne n’a pu entre¬ 
prendre de faire des hommes utiles, je lui répondrai : pardon, 
mon cher maître, il y a la mère qui reste toujours la sainte du 
foyer et la gardienne de la race. 

"Tout grand homme se reconnaît dans sa mère ; c’est elle la 
semeuse d’héroïsme, de beauté et de grandeur morales ». 

Jusqu’à la fm, le fds entoure sa mémoire du culte le plus fer¬ 
vent et ne prononce son nom qu’avec respect. Le dernier mot 
d’un soldat mourant n’cst-il pas celui de maman 1 Très tard, il 
cite encore les paroles qui ont bercé son enfance et soutenu ses 
premiers pas. 

Je ne vois qu’un pendant à ce culte de la mère, c’est la dévo¬ 
tion au pays natal, où suivant la belle expressien de Barrés 
«soufïlel’esprit ». 

D' F. Cathelin. 
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Trois mois après, on trouve des petits fragments greffés,mais 
seulement dans la région testiculaire. Qu’y a-t-il là qui favorise 
la greffe avec spermatogénèse ? On ne peut penser qu’à une 
innervation spécifique, comme l’a pensé pour la première fois 
Herlitzka, et cette idée est confirmée par la rapidité reprise 
des greffons au contact du moignon ou de débris d’albuginée. 

Quant aux greffes hétérotopiques sous la peau, dans la 
crête, dans le muscle, je m’en suis beaucoup servi pour étu¬ 
dier leur effet endocrine qui persiste un certain temps, mais 
je ne les ai jamais vues devenir spermatogènes et je ne les ai 
jamais vues persister au delà de six mois dans les cas les plus 
favorables. 

Il est important de noter que ces greffes ne prennent facile¬ 
ment que chez des castrats. La greffe ne se produit pas chez 
un mâle normal. Si on sépare un petit fragment de testicule 
sans enlever le reste, et qu’on le greffe sur la surrénale (où les 
greffes prennent bien chez le chapon) il ne prend pas. 

Il faut pour que la greffe prenne, l’appel à la régénération 
qui provient de l’insuffisance fonctionnelle de la glande prin¬ 
cipale. 

Ceci se conçoit aisément, si on considère l’expérience sni- 
vante que j’ai faite autrefois sur la grenouille. Si on enlève 
un testicule, un , testicule 1/2, le résidu restant, subit très 
vite (en trois mois) une hypertrophie qui l’amène à un poids 
voisin de la masse primitive des testicules, c’est l’hypertrophie 
ou régénération compensatrice. Si chez un mâle normal on 
introduit dans les sacs lymphatiques dorsaux, une masse 
importante (la valeur d’un testicule) de tissu testiculaire, les 
testicules subissent une atrophie très sensible comme si une 
certaine quantité seulement de testicule était possible dans 
un organisme donné. Nous comprenons mieux cette expé¬ 
rience aujourd’hui que nous connaissons l’équilibre testiculo- 
hypophyse et par conséquent le facteur qui intervient. Elle 
fait comprendre pourquoi une certaine insuffisance du testi¬ 
cule est nécessaire à la reprise des greffons. L’idée de créer 
une hypergénitalité par des greffes surajoutées à un mâle 
normal est biologiquement absurde. 

Dans tous les cas auxqaels je viens de faire allusion (sauf 
les expériences sur les Batraciens), il s’agit d’auto-greffes, 
c’est-à-dire de greffes empruntées à l’animal lui-même. 

J’ai réussi chez les oiseaux des homogreffes — entre ani¬ 
maux de même famille (frères et sœurs) —■ ou du moins je 
crois les avoir réussies, caria facilité avec laquelle on fait chez 
un castrat des auto-greffes involontaires doit rendre un 
esprit averti très sceptique sur l’authenticité de la souche 
cellulaire étrangère du résidu qu’on retrouve plus tard. Enfin 
les nodules étaient là où j’avais placé les fragments étrangers 
et il n’y en avait pas ailleurs. Je n’ai jamais eu l’impression de 
réussite sûre de greffes d’une autre race de coq. Toutefois, 
divers auteurs disent l’avoir réussi (Berthold, Boxas, Guthrie, 
Grenwood). 

Je dois avouer que je reste un peu sceptique, à cause des 
conditions que je viens de dire, sur l’authenticité et la prise de 
greffes véritables dans le cas des homogreffes et hors d’une 
même famille. Quant aux hétérogreffes —■ greffes empruntées 
à une autre espèce—elles s.e résorbent et meurent toujours 
rapidement. 

Chez les Mammifères, je ne connais pas d’expériences de 
greffes testiculaires véritables, spermatogènes, ce qui s’expli¬ 
que par la fragilité du tissu testiculaire dans ce groupe. Je 
ne connais que des expériences de transplantation. 

Si les travaux faits sur les oiseaux et les Batraciens sont les 
plus nombreux et surtout les plus caractéristiques et les plus 
sûrs, c’est non seulement à cause de la commodité d’obtenir de 
vraies greffes, mais à cause du nombre et de la variété des 
réactifs aux influences hormonales des glandes sexuelles qu’on 
trouve dans ces groupes. Chez eux cependant, les homogreffes 
empruntées à d’autres animaux de même espèce prennent 
certainement. 

Il convient d’examiner sommairement la manière dont ces 
réactifs hormonaux se comportent vis-à-vis des greffes. 

La crête du coq se dessèche chez le chapon. Elle est rétablie 
par une petite gr ffe de testicule (ou d’ovaire) de 0 gr. 50 
environ , ceci quelle que soit la structure du régénérât. On en 
trouve de structures extrêmement variées avec ou sans sper¬ 


matogénèse, avec ou sans tissu interstitiel. Cette croissance 
de la crête est due ^surtout à un tissu d’œdème spécial ou 
tissu mucoïde, qui disparaît complètement chez le chapon 
total. Ce tissu d’œdème paraît assez typique de l’action de 
l’hormone mâle dans des réactifs très divers ; rouge du faisan, 
du dindon, papille pénienne, région prostatique des mammi¬ 
fères (R. Coujard) et des tritons. 

Dans un certain nombre de cas, sa présence s’accompagne 
d’un relâchement remarquable du tonus des muscles lisses de 
la région : caroncule du dindon, sphincter lisse de l’urètre 
(Champy, Heitz-Boyer, Coujard). 

Sur le système neuromusculaire de relation, les greffes tes¬ 
ticulaires augmentent généralement le tonus et entraînent 
souvent un accroissement du volume des fibres : larynx 
(Calvet) muscles du bras de la grenouille, etc. Le tonus mus¬ 
culaire est, en général, aussi modifié d’où l’attitude plus dres¬ 
sée du coq comparé au chapon. 

Un très grand nombre de glandes, endocrines ou non, sont 
sensibles à la sexualité. Le pancréas subit une régression de 
la glande exocrine par castration avec une augmentation 
des îlots. 

Les surrénales, l’hypophyse s’hypertrophient par castra¬ 
tion. D’une façon générale le castrat engrais œ. Les greffons, 
suffisants pour maintenir la crête, ne le son’ pas toujours 
pour rétablir ces glandes. Chez les mammifères, diverses 
glandes exocrines : les glandes anales, la parotide (Champy 
et Kritch), la sous maxillaire du rat (Lacassagne) sont influen¬ 
cées de la même façon. 

Le fait que 0 gr. 50 de testicule suffit à maintenir la crête 
alors que les testicules pèsent de 20 à 30 grammes chez un coq 
normal, avait fait formuler par Pezard ce qu’il a appelé la loi 
du fout ou rien ou la notion de seuil. Il faut admettre alors 
qu’il y aurait des seuils différents pour les différents réactifs. 
Les injections d’hormones pures et un grand nombre d’expé¬ 
riences ont montré depuis qu’il n’y a pas en réalité de tout 
ou rien, notamment pour le tissu mucoïde (C. Champy). Avec 
0 gr. 20 ou 0 gr. 10 de testicule, l’animal a une crête de taille 
analogue à celle d’un chapon, mais on y trouve encore de 
petits nodules de tissu mucoïde. Il reste vrai que la courbe de 
la croissance du réactif en fonction de la taille du greffon est 
une sorte de courbe en S, montant lentement de 0 à 0 gr. 25 
de glande, rapidement de 0,25 à 0,50, puis plus lentement de 
0,50 à 1 gramme ou 1 gr. 50 pour atteindre à ce moment un 
maximum en plateau. 

Goodale et Pezard ont montré, et tout le monde a vu depuis 
eux, que le plumage du coq et des oiseaux en général n’est pas 
influencé par le testicule mais par l’ovaire. 

On a montré depuis que le mode d’action des hormones 
sexuelles est très analogue à ce que nous venons de dire chez 
les Munmifères quant au tonus neuromusculaire, aux glan¬ 
des, etc. Dans certaines d’entre elles, notamment la prostate 
et les vésicules séminales, il y a une action sécrétoire vérita¬ 
blement spécifique. 

L’action sur le tonus a paru évidente à Steinach et m’a paru 
aussi assez nette bien que difficile à mesurer ; l’absence de 
caractères mesurables crée une très grande gêne pour l’appré¬ 
ciation sûre. Cependant Voronoff aurait obtenu la croissance 
des cornes chez le bouc castré ce qui est un caractère spéci¬ 
fique asser sûr. 

Que reste-t-il d’ailleurs du transplant après quelque temps 
étant donnée la fragilité du testicule ? De la critique des 
expériences de Lode, Goebell, Ribberts, Herlitz Ka, Foa. etc., 
de l’examen des figures données par Voronoff et Retterer, 
Thorek, il résulte que la plupart des transplants paraissent 
très vite réduits à des squelettes conjonctifs. Divers auteurs 
se sont attachés à y montrer des cellules interstitielles dont 
la présence serait pour eux caractéristique de l’effet endocrine. 
Ce n’est pas exact : des cobayes porteurs de fistules déféren- 
tielles anciennes, dont le testicule est réduit à des celluk’ 
interstitielles d’ailleurs abondantes, n’ont pas de caractère 
sexuels. Cela ne prouve pas que le tissu interstitiel ne parti¬ 
cipe pas en d’autres conditions à la sécrétion hormonale, mm 
j’ai montré par ailleurs, qu’il serait tout à fait exagéré de 
faire la seule source d’hormone. Cela prouve seulement qui 
ne suffit pas qu’il y ait tissu interstitiel pour qu’on puiss 
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conclure à un état hormonal suffisant. Au reste les figures 
données par les divers auteurs ne montrent le plus souvent 
qu’un tissu interstitiel dont l’aspect histologique me paraît 
des plus inquiétant, quant à sa valeur fonctionnelle, sinon 
tout à fait concluantes dans le sens opposé. 

Quant aux transplants empruntés à une autre espèce ani¬ 
male, aux hétérotransplants quels que soit l’artifice employé, 
ils ne peuvent devenir des greffes et dégénèrent plus rapide¬ 
ment que les homotransplants. Je ne connais pas d’expériences 
sûres montrant une influence hormonale de quelque durée de 
tels transplants testiculaires. Il peut y avoir une influence 
courte, mais des transplants de glandes endocrines tirées par 
l’alcool en ont une aussi. D’autre part, les dangers d’intolé¬ 
rance sont certains. Toutefois, les expériences faites avec 
d’autres glandes endocrines thyphoïde ou hypophyse, mon¬ 
trent que les hétérotransplants peuvent avoir un: action 
endocrine très passagère. 

Si la question des greffes se solde par un bilan modeste, mais 
positif, les transplants ont permis toute une série d’expériences 
qui ont donné la certitude qu’ils conservent une certaine 
inflieaoe hormonale, malgré leur vie précaire et l’absence de 
spi’nito|éaè5e. Chez les Batraciens, où ils sont assez faciles, 
les ciaiitioai de nutrition des animaux ont une telle influence 
sur l’état des réactifs aux hormones sexuelles que la critique 
des résultats entraînerait à des digressions trop longues. 

Mais chez les oiseau'c et les Mammifères, on obtient aisément 
tous les effets hormonaux avec des transplants non vascula¬ 
risés. Obtient-on des effets normaux ? C’est fort difficile à 
afi’ner Je prime abord, car pour ce qui est du testicule, les 
expériences sur les oiseaux montrent qu’il suffit de très peti¬ 
tes qiaatités de substance testiculaire (0 gr. 50 environ chez 
le coq alors que les testicules pèsent 20 à 25 grammes) pour 
maintenir un effet hor-monal total sur la crête. Or les trans- 
plaats non vasculaires sont toujours beaucoup plus gros. 

De toute mon expérience, il résulte que les transplants, 
hété-atypiques soit bien moins actifs que le testicule sper- 
matogèae. Ainsi un fragment d’environ 1 gramme de testi¬ 
cule introduit dans le barbillon d’un chapon provoque la 
rougeur des deux barbillons (sans doute parce qu’il y a une 
diffu'.ion locale) mais un effet seulement partiel sur la crête. 
Or eu banne place, un greffon vimi spermatogène ou non, pro¬ 
duit un effet plus intense entre 0 gr. 30 et 0 gr. 50. De plus 
l’effet du îreffon hétérotopique s’affaiblit après quelques 
semaines et disparaît. 

Chez les Minn fères, les transplants montrent une action 
ce’taine sur le tractus génital, mais une action généralement 
sous-normale et de faible durée. 

L’ovaire semble plus favorable à la greffe et à la transplan- 
tatioa que le testicule par sa moindre fragilité. Les expérien¬ 
ces sont aussi plus faciles. En effet, l’action du testicule est 
abscernible quand elle n’est pas au voisinage de ce maxi- 
maai l’effet d’ailleurs assez vite atteint. Pour les hormones 
ovariennes, les actions légères sont au contraire plus aisément 
perceptibles. 

Chez les Oiseaux, les greffes vraies d’ovaire sont aussi faciles 
à réaliser — nous parlons d’autogreffes —■ que celles de tes¬ 
ticule. Les conditions générales : zone génitale, abaissement 
préalable du taux génital — sont les mêmes. Les résultats 
hormonaux sont particulièrement intéressants à analyser car 
l’oiseau possède des réactifs remarquables. Sa crête, son 
oviducte, sont des réactifs d’aine action excitatrice de l'hor- 
naone mâle et de la folliculine. Son plumage, son ergot, sont 
des réactifs, d’une sensibilité extrême, de l’action inhibitrice 
des hormones sexuelles, puissante surtout dans l’hormone 
femelle en folliculine. 

On sait depuis Goodale et Pezard que la castration entraîne 
la poussée d’un plumage masculin et qu’un petit greffon 
ou régénérât ovarien suffit à rétablir le plumage femelle. 

Les transplants ont des actions variables selon leur struc¬ 
ture. 

L’action inhibitrice est très sensible avec des fragments 
d’ovaire à petits ovocytes ou sans ovocytes du tout. On 
1 obtient toujours avec des transplants hétérotopiques ou les 
ovocytes persistent longtemps, mais ne grossissent pas. La 


•sensibilité des plumes en poussée permet d’apprécier combien 
cette action dure peu avec les transplants ectopiques. 

Au contraire, l’action sur la crête, sur l’oviducte,ne se mani¬ 
feste que s’il existe des ovocytes déjà gros. Un seul ovocyte 
mûr a pu maintenir dans un cas ces deux caractères. Il arrive 
qu’un ou deux ovocytes mûrs sont chez certains oiseaux, chez 
le faisan par exemple, suffisants pour maintenir l’oviducte et 
aient une action inhibitrice insuffisante sur le plumage d’où 
ce paradoxe : une faisane qui se masculinise au moment où 
elle pond. Ce n’est pas ici le lieu d’entrer dans le détail de 
cette physiologie hormonale assez complexe, mais l’étude des 
greffes et des transplants, ceux-ci un peu plus durables que 
dans le cas du testicule, a beaucoup contribué à l’éclairer. 

Chez les Mammifères, l’ovaire se prête mieux à la trans¬ 
plantation ainsi que le testicule (Steinach). Il y a des milieux 
plus favorables où les transplants ovariens baignent dans une 
lymphe plus abondante se conservent mieux : ainsi Sand a 
montré que les transplants intratesticulaires avaient une 
durée et une action hormonale plus grande et il a obtenu 
ainsi des mâles à mamelles développées et à lactation assez 
abondante. Dans la chambre antérieure de l’œil, les trans¬ 
plants ovariens se conservent également longtemps et se 
montrent actifs. Ces transplants conservent une structure 
histologique normale et en bonne condition, il s’y produit de 
nouvelles évolutions de follicules de Graaf (May). 

La différence entre les cas de l’ovaire et du testicule est 
donc remarquable et on n’y a pas peut être prêté assez atten¬ 
tion. Dépend-elle d’une structure histologique des éléments 
ovariens eux-mêmes ? Cela semble peu probable : en d’autres 
expériences, ils se montrent souvent aussi fragiles que la 
spermatogenèse. Cela semble dépendre du fait que les pre¬ 
miers sont suffisamment complets encore pour réagir aux 
hormones gonadotropes de l’hypophyse et qu’on emporte en 
eux un mécanisme qui manque dans les fragments testicu¬ 
laires. Là encore l’attention est attirée sur le système nerveux, 
notammeait sur le sympathique. L’ovaire renferme des cellu¬ 
les ganglionnaires que l’on ne trouve pas dans le testicule : 
peut être est-ce là une cause de la différence : en tous cas 
l’ovaire paraît plus favorable que le testicule à des essais de 
greffes thérapeutiques. 

Si je me suis étendu longtemps sur la partie physiologique, 
c’est que la partie proprement thérapeutique semble devoir 
être assez brève ? 

On a tenté souvent chez l’homme de prétendues greffes 
testiculaires pour rajeunir suivant la suggestion de Steinach. 
La publicité qui a entouré ces essais les a rendus populaires 
mais un peu suspectes aux milieux scientifiques. 

En fait, on n’a jamais fait chez l’homme plus que chez 
les autres mam nifères, de greffes de testicule mais seulement 
des iransplants. C’est-à-dire qu’on ne peut prétendre à des 
résultats prolongés. L’annonce de résultats durables avec 
des trausplants hétéro-spécifiques rend des plus suspects, à 
tout esprit scientifique, la valeur des observations chimiques 
qui les veulent démontrer. 

L-'s transplants peuvent avoir un effet hormonal apprécia¬ 
ble chez un individu qui présente une insuffisance hormonale, 
mais jamais un effet ni intense ni prolongé — et on ne voit 
pas l’avantage qu’une thérapeutique par greffe peut avoir 
actudlement que nous sommes en possession d’hormones 
injectables et dosables. On n’en verrait qu’un — possible — 
c’est qu’il y ait d’autres hormones sexuelles, d’autres actions 
endocrines du testicule que celles que nous connaissons, ce 
qui est après tout bien possible, mais pas démontré du tout. 
Quant au rajeunissement, c’est un mythe. L’hormone mâle 
a certainement une influence sur le tonus neuro-musculaire. 
Ainsi que nous l’avons montré, Heitz-Boyer, Coujard et moi, 
elle a une action remarquable sur le tonus des muscles lisses 
et peut pour cela combattre une affection particulièrernent 
pénible de la vieillesse, la dysurie des prostatiques, mais la 
vieillesse elle-même est une autre affaire et dépend de bien 
d’autres facteurs notamment de’ facteurs nerveux vis-à-vis 
desquels nous sommes désarmés. Si les moyens hormonaux 
indirects comme les greffes ou les ligatures de Steinach ont pu 
avoir un certain intérêt à une époque où on ne pouvait 
employer les hormones, cet intérêt est maintenant historique. 
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L’exagération des résultats attribués aux greffes de testicule 
leur a sans doute enlevé même la valeur modeste de moyen 
précurseur disparu devant les moyens meilleurs, valeur qu’a 
eue certainement, entre diverses mains au moins, l’opération 
de Steinach. 

La grande cause d’erreur dans les observations faites sur 
l’homme est l’effet psychothérapique d’une opération, effet 
d’autant plus efficace qu’elle est proposée avec un sens de la 
persuasion plus précis. 

En matière de questions génitales mâles cet effet psycholo¬ 
gique est tellement connu des médecins que nombre de chi¬ 
rurgiens ont conseillé après castration, l’introduction d’un 
testicule en argent, en aluminium, ou en ébonite dans les 
bourses (Picque, Morestin, etc...) 

La nature du matériau n’a d’importance qu’en regard, du 
fait qu’il est plus ou moins bien toléré. Il paraît en tous cas, 
que les résultats psyrihothérapiques de cette prothèse testi¬ 
culaire sont bons. La psychothérapie joue donc un rôle capi¬ 
tal en la matière. 

Je m’en voudrais d’enlever aux malades greffés depuis 
quelques temps les illusions bienfaisantes qu’ils pourraient 
conserver, s’ils n’avaient maintenant, avec les hormones 
pures, un moyen beaucoup meilleur de lutter contre les 
insuffisances hormono-endocrines. 

L’emploi thérapeutique de greffes ovariennes se présente 
mieux que celui des greffes testiculaires. Il y a dans les hor¬ 
mones ovariennes, une complexité et aussi un métachromisme 
d’action qui rendent plus délicat l’emploi de préparations 
hormonales pures et il y a sans doute encore des actions hor¬ 
monales ovariennes peu connues ou mal connues. Comme les 
transplants ovariens ont une vie moins précaire que les trans¬ 
plants testiculaires et une évolutivité certaine pendant un 
temps, ils peuvent être tentés pour pallier par exemple aux 
effets de la castration ovarienne d’autant qu’il s’agit là d’auto¬ 
transplants. J’en ai vu entre les mains de Douay, des résultats 
cliniques extrêmement remarquables à une époque où l’emploi 
des hormones n’était pas encore possible et je pense que ces 
transplants sont encore à tenter parce qu'ils ont une action 
assez prolongée et assez progressivement dégressive pour 
permettre à la femme de passer sans trop d’inconvénients de 
l’état sexuel normal à l’état d’asexualité et d’y passer par des 
transitions insensibles. Ils peuvent assurer, en somme, une 
ménopause post-opératoire sans incident. 

Mime dans le cas de l’ovaire, je ne conseillerais pour ma 
part, en aucun cas, une hétérogreffe. Les avantages n’en com¬ 
penseraient pas les inconvénients. 

On voit que dans l’état actuel de nos connaissances, l’uti¬ 
lisation thérapeutique des greffes génitales est maigre, mais 
les greffes et les transplants ont joué dans le débrouillage de 
l’endocrinologie génitale un rôle de premier plan que je n’ai 
fait qu’esquisser et qui n’est peut être pas encore terminé. 
Cependant chaque fois qu’on arrive à la préparation chimique 
des hormones, on a un moyen thérapeutique qui éclipse tous 
les autres et c’est ainsi qu’il en est pour les glandes génitales. 


Le système réfieiilo-endotliélial, par Marcel Poumailloux, 
88 pages, 25 francs. L’Expansion Scientifique française, 23, rue du 
Cherche-Midi, Paris (VE). 

On trouve dans cette monographie, qui reproduit une série de confé¬ 
rences données à l’Hôpital Laënnec, l’essentiel de l’anatomie et de 
la physiologie du système réticulo-endothélial, avec une conception 
personnelle qui en facilite grandement la compréhension, une revue 
de la participation du système dans l’ensemble de la pathologie, les 
« maladies par surcharge » et les proliférations propres des éléments 
du système, enfin dans un dernier chapitre un certain nombre de vues 
nouvelles, sur le rôle essentiel que le système réticulo-endothélial 
paraît jouer dans quelques maladies. 

Les maladies de la disette, par le Docteur Henri Bouquet. Un 
volume in-18 jésus. Prix : 23 francs. Flammarion, Paris. 

(J Nous subissons la disette, écrit le Docteur Bouquet, mais non la 
famine. » Or, dans la disette elle-même, il y a des degrés. Et il dresse 
« le bilan de ce que la situation actuelle coûte à notre santé, ou même 
est susceptible de lui coûter plus tard. 

Ecrit d’une plume aisée et diserte, ce livre est de la plus haute 
actualité. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Les enseignements d’une statistique 
portant sur 174 perforations d’ulcères 
gastro-duodénaux 

La statistique de M. Ch. Lenormant {Presse Médicale, 8 août 
1942) va de janvier 1920 à fin juin 1942. 

Elle ne montre pas que les perforations ulcéreuses soient 
plus fréquentes dans les mois de printemps et d’été comme on 
l’a prétendu. L’influence du sexe est confirmée une fois de plus: 
11 femmes seulement sur 174 cas ; c’est toujours entre 30 et 50 
ans que la perforation présente son maximum de fréquence, 
pour devenir plus rare ensuite, mais sans disparaître complè¬ 
tement chez les vieux. 

La spontanéité de la perforation reste la règle, les causes 
occasionnelles (traumatisme, absorption de bouillie barytée 
n’étant signalées que trois fois. 

La statistique de Lenormant n’envisage pas les premiers 
mois de la guerre, mais fait ressortir que les perforations sont 
devenues plus rares, peut-être par suite des modifications du 
régime alimentaire et de la diminution de consommation des 
boissons alcooliques. 

Quant au siège de l’ulcère, sur 188 cas : 49 ulcères du duodé¬ 
num pour 120 de l’estomac. 

Sur 98 observations, 84 fois des ulcères calleux, 15 fois seule¬ 
ment ulcération avec bords souples. 

Le syndrome classique de la perforation ulcéreuse existait 
chez tous les malades : douleur immédiate, contracture dans 
tous les cas ; pneumopéritoine moins constant. 

Chez 29 malades, vomissement, donc moins rares qu’on ne l’a 
prétendu, mais signe sans grande valeur, dit Lenormant. 

Sur 174 malades opérés,43 sont morts ; le résultat dépend de 
la rapidité de l’intervention ; elle est plus grande aujourd’hui 
qii’autrefois, le diagnostic étant fait plus précocement. 

Les suites éloignées n’ont pu être constatées que chez 42 
malades sur 174 opérés ; 20 restent parfaitement guéris ; 9 pré¬ 
sentent encore quelques troubles digestifs ; Ij ont été réopérés. 

Anomalies de diffusion de la gale 

La diffusion actuelle de la gale a permis à MM. Gâté, Guilleret 
et Coudert (Journ. de Méd. de Lyon, 20 juillet 1942) de faire 
quelques recherches sur les modes de contagion. En dehors du 
rôle des femelles fécondées transmettant l’infection seulement 
à l’occasion d’une cohabitation étroite, ils invoquent la diffusion 
de l’infection par les squames contenant des œufs et des larves 
abandonnées, en dehors du sillon classique, par des femelles 
errantes. 

Traitement de l’angine de poitrine 
par infiltration du plexus aortique 

M. Arnulf (Presse Médicale 15 août 194.’) a pratiqué l’infil¬ 
tration du plexus aortique chez deux malades atteints de crises 
subintrantes d’angine de poitrine ayant résisté au traitement 
médical et à l’action sur le stellaire, soit par infiltration novo- 
caïnique, soit par steilectomie bilatérale. 

Chez ces deux sujets malades, il a fallu plusieurs infiltrations 
du plexus aortique ; mais le résultat a été tel que ces deux 
sujets rendus infirmes par l’intensité des douleurs ont pu 
reprendre leur activité sociale. 

Epilepsie et signes pyramidaux déficitaires 

La recherche des éléments du syndrome pyramidal déficitaire, 
ditM. Barré (Presse Médicale, 15 août 1942) se montre fréquem¬ 
ment positive chez les sujets atteints de crises nerveuses qui 
peuvent ressortir à l’épilepsie. ! a présence de tel ou tel élément 
de ce syndrome permet en pratique de soupçonner fortement, 
sinon d’affirmer catégoriquement, le caractère organique et 
épileptique de la crise. 

Chez des épileptiques avérés, les signes déficitaires se sont 
montrés positifs dans 65 pour llü des cas. 

La forme splénomégalique 
de la maladie de lîesnier-IJoeck 

On connaît des formes osseuses, ganglionnaires, pulmonai¬ 
res, etc. de cette maladie et même une forme splénomégalique 
dont MM. P. Savy, Croizat, Corcelle et Guinet publient un 
nouveau cas \Le Journ. de médecine de Lyon, 2U juin 1942). 

il s’agissait d’un malade sans lésion cutanée, mais porteur 
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d’une infiltration pulmonaire à type de pseudo-granulie froide 
et chez lequel s’installe une énorme splénomégalie descendant 
bien au-dessous de l'ombilic. En raison des accidents entéror- 
ragiques qu’elle détermina, on se décida à la splénectomie. 
Elle permit d enlever une rate de 4 kgs ; l’opération bien sup¬ 
portée eut une influence très heureuse sur l’état général du 
malade. 


Les épistaxis de La maladie de Rendu Os’er 

Le traitement est le plus souvent décevant, dit M. Maspetiol 
{Paris médical, 30 SLOût 1942). Les cautérisations cliniques ou 
ignées, l'électrocoagulation, l’étincelle froide ne donnent qu’une 
amélioration passagère. L’A a obtenu un très bon résultat par 
des injections sclérosantes, avec une solution de quinine et 
urée à 7,50 pour li)0 au niveau de la cloison, après anesthésie 
par tamponnement à la cocaïne. 

Cette injection n’a provoqué aucune réaction chez le malade 
qui préseusait des épistaxis quotidiennes parfois même bi¬ 
quotidiennes. Guérison complète depuis six mois. 

Le traitement anti-hémorragique ne semble pas indiqué puis¬ 
qu’il n’y a pas de tares sanguines. L’emploi de la vitamine G 
peut être indiqué puisque, dans cette avitaminose, la fragilité 
des capillaires semble bien être l’élément capital. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


La névrite optique nicotinique 

D’après les statistiques recueillies par MM. Weckers et Joiris 
{Le Scapel, 20 juillet 19i2) les cas de névrite optique nicolini- 
que auraient quintuplé en Belgique depuis la guerre. D’après 
ces Auteurs trois causes sont à l’origine de la névrite rétro- 
bulbaire : le tabac, l’alcool et l’affaiblissement de l'organisme. 
Mais le tabac est l’agent indispensable ; tout affaiblissement 
général, de quelque nature qu’il soit,favorise l’action nocive 
du tabac sur le nerf optique et la rétine, en diminuant la ré¬ 
sistance de l’organisme. L’alcool agita la fois en diminuant la 
résistance générale et locale. 

Le problème de la douleur 
au cours des afiections gastriques 

A. Mahlo (Deut. med. Wochensch., 19 juin 1942), envisage ce 
problème toujours délicat — en particulier dans les collecti¬ 
vités militaires — et analyse, chemin faisant, les différents 
facteurs de ia douleur gastrique en rapport avec leur étiologie. 

Si les modiücations de la muqueuse gastrique sont affir¬ 
mées par nos différents moyens d’investigation, tels que la 
radiologie et la gastroscopie, elles peuvent rester sans rapport 
apparent avec l’intensité de la douleur lorsque leur maxi¬ 
mum siège près de la séreuse. Inversement l’existence de 
lésions gastro-duodénales, généraiement ulcéreuses, sou¬ 
vent cicatricielles, rend difficile l’appréciation de leurs rap¬ 
ports avec les douleurs, surtout lorsqu’elles sont connues du 
patient. Le facteur personnel et le psychisme jouent en effet 
un rôle énorme et font que souvent la douleur ne peut être 
mise en parallèle avec le processus pathologique en cause. 

Contribution à l’étude 
de l’encéphaiomyélite du paludisme 

J. van Laere (Rev. belge des Sc. méd., n° 3, 1942) en fournit 
deux observations recueillies dans la même famille. La mère 
et la fille présentèrent au cours d’une tierce bénigne une encé- 
phalomyélite d’allure assez comparable. Après une période de 
céphalée apparurent de la somnolence, une abolition des 
réflexes achilléens, un signe de Babnski bilatéral et des para¬ 
lysies oculaires avec cependant une prédominance des signes 
de myélite chez la fille et des symptômes rappelant plutôt 
une ataxie cérébelleuse aiguë chez la mère,. 

La quinine influença favorablement les troubles nerveux. 

La Question de savoir si les lésions des centres nerveux sont 
liées à la maladie ou à une affection concommitante, se pose 
toujours, mais l'auteur conclut de l'identité des lésions ner¬ 
veuses constatées chez cet enfant avec celles mises en évidence 
par certains au cours du paludisme, en faveur de la première 


Typhus transmis par transfusion sanguine 
durant l’incubation 

L’observation rapportée par E. Dormanns et E. Emminger 
{Münch. med. Wochensch., 19 juin 1942) est unique et réalise 
une démonstration quasi expérimentale. 

Il s’agissait d’un blessé, hospitalisé depuis cinq semaines, 
ampute de la cuisse droite, chez lequel on pratiqua une trans¬ 
fusion sanguine de 250 c. c. Onze jours plus tard survint une 
fièvre inexpliquée et le malade mourut. Seul l’examen histo¬ 
logique, ainsi que le séro diagnostic de "Weil-Félix dans le 
sang du cadavre, révélèrent le diagnostic. 

Le donneur fit un typhus exanthématique typique trois 
jours après la transfusion et guérit. 

Cette observation prouve, encore pour une nouvelle maladie, 
la possibilité de contagion par voie sanguine, ce qui démontre 
que le sang est vecteur de rickettsia virulentes durant la 
période d’incubation. Ce mode d’infection ne semble pas 
modifier la durée de l’incubation (onze jours), semblable à 
celle de la maladie transmise par le pou. 

L’infection tuberculeuse d’origine intestinale 
chez l’enfant 

Si l’origine intestinale de la primo-infection tuberculeuse 
est bien connue du point de vue historique et se trouve véri¬ 
fiée anatomiquement, elle n’en garde pas moins du point de 
vue clinique une place généralement fort restreinte. 

Cammann Medzz. Klin, 17 juillet 1942) reprend son étude 
chez des enfants observes à la Clinique infantile de Berlin et 
fournit d’intéressantes statistiques comparatives. Parmi les 
jeunes sujets présentant une cuti-réaction positive, il préco¬ 
nise la recherche de la localisation primitive à l’aide de la 
prise de trois clichés systématiques : thoracique, abdominal 
et cervical, ces deux derniers pour mettre en évidence des 
ganglions calcifiés. En procédant ainsi le foyer de primo in¬ 
fection a été découvert dans 45 % des cas : 39 fois au niveau 
du thorax, 31 fois au niveau de 1 abdomen et 10 fois au niveau 
du cou. La fréquence des dernières localisations peut encore 
augmenter par de nouvelles recherches 2 à 3 années plus tard, 
les calcifications pouvant ne pas être encore apparentes au 
moment de l’examen. 

L’élude clinique de ces formes a montré qu elles restaient 
le plus souvent silencieuses à part quelques rares formes 
aigues souvent opérées. 

La porte d’entrée intestinale de la primo-infection tuber¬ 
culeuse ne présente peutê-tre pas le caractère de bénignité 
que l’on a voulu lui attribuer, puisque, dans 10 % des ménin¬ 
gites tuberculeuses,le complexeprimaire futretrouvé au niveau 
des gangiions abdominaux. 

La stomatite aphteuse épidémique de l’homme 

Cette maladie rare, liée à une contamination par le bétail, 
se développe après une incubation de deux à huit jours ; elle 
est caractérisée par l’apparition brusque de fièvre, de stomatite 
avec des vésicules siégeant sur la bouche et le pharynx et 
parfois sur le tronc, les mains, les muqueuses génitales et 
d’une inflammation de la matiice de l’ongle. 

Mais elle peut s’accompagner de manifestations plus rares 
comme l’a observé F. v Nadosy IDeut. mediz. Wochensch., 17 
juillet 1942) telles que balanopostite, uretrite et conjonctivite 
consécutives à i’éruption d’aphtes sur ces muqueuses. 

Dans la deuxième observation, on notait en outre une réac¬ 
tion de Wassermann fortement positive durant la maladie, 
qui redevint subpositive à la fin. 

L’amélioration et la guérison furent rapides. 

Erreurs de diagnostic dans l’insuffisance 
paralhyroïdienne 

Il s’agissait d'un homme de 43 ans qui fut soigné pour de 
la sciatique haute, des spasmes intestinaux ailant jusqu’à la 
subocclusion de la dépression nerveuse. Le diagnostic ne fut 
rétabii, rapporte F. Holtz (Deut. mediz. Wochesch., 17 juillet 
1942), que par l’apparition d’une crise tétanique avec perte de 
connaissance durant cinq heures et par la constatation d'une 
hypocalcémie (5 mmg.) avec une cataracte du type endocri¬ 
nien. , , „ 

Les injections d'A'f 10 firent disparaître la plupart des 
symptômes et remonter la calcémie au voisinage de la nor¬ 
male mais devront être vraisemblablement poursuivies. 

G. Ledoux-Lebard. 
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INFORMATIONS 


Assistance publique — Hôpitaux 

Rccruteinont de médcoins inspceteiirs adjoints de la Santé. 

— Un concours sera ouvert le 9 novembre 1942 ; les épreuves écrites 
auront lieu à Paris et, éventuellement dans un centre de la zone 
non occupée qui sera indiqué par la suite. Les épreuves orales auront 
lieu à Paris. 

Le nombre de postes mis au concours est de 45. Les inscriptions 
seront closes le 20 octobre 1942. 

Le concours est ouvert aux candidats des deux sexes titulaires du 
diplôme d’état de docteur en médecine et du diplôme d’hygiène. 

Paris. — Concours spécial pour la nomination à quatre places» 
de médecin des hôpitaux, le 19 octobre 1942. Inscription jusqu’au 
5 octobre inclus. 

Fontaincljlcaii. — Concours sur titres le 24 octobre pour une 
place de médecin-adjoint. Inscription du 5 au 15 octobre. 

Saint-Germain (Seine-et-Oise). — Concours pour une place de 
médecin phtisiologue, le 6 novembre. Inscription du 12 au 22 octobre. 

Concours pour une place d’ophtalmologiste le 25 novembre. Ins¬ 
cription du 2 au 12 novembre. 

Fondation Paul Mariuottan. — Concours sur titres, le 22 octobre- 
pour une place de chirurgien résident. Inscription du 5 au 14 octobre, 

Melun. — Concours sur titres, le 28 octobre, pour une place de 
médecin chargé de la section de l’hospice. Inscription du 1'’' au 12 
octobre. 

Concours pour une place d’ophtalmologiste le 17 novembre. Inscrip- ‘ 
tion du 22 octobre au 3 novembre. 

Provins. — Concours pour une place de chirurgien le 29 octobre- 
inscription du 5 au 15 octobre. 

Facultés — Ecoles — Enseignement 

Paris. — M. Quénu, professeur de pathologie chirurgicale est 
transféré à dater du Ur octobre dans la chaire de clinique chirurgicale 
(dernier titulaire ; Professeur Lenormant). 

M. Mondor passe à la chaire du Professeur Gosset. — M. Brocq 
à celle du Professeur Mondor. 

Vie professionnelle 

Conseil supérieur de l’Ordre des médeeins. —• Situation faite 
aux médecins volontaires pour la relève. — Les médecins affectés à ces 
services prennent la place du relevé dont ils assurent le service selon 
le même régime de vie, mais il a été assuré qu’ils ne seront pas traités 
comme les autres prisonniers ; ils sont appelés à bénéücier d’un 
régime sensiblement différent : mesures de faveur au point de vue 
logement, service postal, etc... 

Une ration alimentaire et deux étiquettes de colis supplémentaires 
seront distribuées. 

Autorisation est accordée de promenades trois fois par semaine 
sous surveillance quasi inexistante : les rapports avec la population 
civile restent interdits. 

Au point de vue pécuniaire, avantages sérieux. En plus de la solde 
et des indemnités, indemnité de 30 francs par jour pour les journées 
passées en France et de mission pour les journées passées en Alle¬ 
magne, ces dernières étant de : 377 francs par jour pour colonels et 
lieutenants -colonels ; 357 francs par jour pour commandants et capi¬ 
taines ; 266 francs par jour pour lieutenants et sous-lieutenants. 

Toutes facilités pour délégation de solde. 

Des voyages sont prépares en l'® classe par les soins du Val-de- 
Grâce et à 1„ Direction du Service de santé. 

M. le médecin inspecteur s’efforcera de donner satisfaction aux 
préférences relatives à la région et à l’exercice de la spécialité 

Naturellement, ces vues sont d’ordre général et peuvent varier 
selon les camps, suivant la façon dont le règlement peut être compris 
et appliqués par les commandants de camp. 

Le séjour est fixé à un an. 

Devant l’importance des mesures prises la Commission fait, de 
nouveau, un pressant appel en vue d’augmenter le nombre des volon¬ 
taires déjà inscrits. 

Au besoin des désignations d’office viendront compléter les effectifs 
nécessaires. 

La solution est maintenant urgente. j 

Ecrire à l’Ordre national des médecins (Commission de protection 
des intérêts des médecins prisonniers), 60, bouievard de La Tour- 
Maubourg, Paris (VIF). 


NÉCROLOGIE 


Le Docteur Lucien II.VIIX.— Le Docteur Victor-I.ucien Hahn 
est mort à Paris le 2 septembre. Depuis le grand deuil qui l’avait 
frappé en 1935, la maladie l’avait touché ; elle n’eut raison de son 
activité intellectuelle qu’en ces dernières semaines. 

Fils d’un médecin militaire oiiginaire d’Alsace, Lucien Ilahn était 
né à Batna, le 16 septembre 1872. Dès la fin de ses études médicales, 
il s’orienta vers une carrière que son oncle, le Docteur Louis Hahn 
avait choisie et a illustrée. 

Attaché en 1890, comme auxiliaire à la Bibliothèque de la Faculté 


de Paris, Lucien Hahn en fut nommé bibliothécaire en chef en 1920 
Ainsi toute sa carrière — sauf pendant la guerre de 1914, où il fut 
médecin d’un groupe de brancardiers et décoré à ce titre-—- s’écoula 
dans cette bibliothèque de la Faculté où d’innombrables lecteurs ont 
bénéficié de sa science, de ses conseils et connu son exquise bienveil- 

Cette vie, consacrée au service de tous, fut aussi marquée de nom¬ 
breux travaux. Des études de pathologie historiqu-, des traductions 
d’ouvrages médicaux, la publication» de multiples index bibliogra¬ 
phiques fixent pour l'avenir le nom de ce grand travailleur qui a 
iidèlement servi le pays et la science. 

A sa famille, à sa fille Madame le Docteur Astre-Hahn, à son fils, 
troisième de cette lignée de grands bibliothécaires, le Progrès médical 
dit sa respectueuse sympathie et toute sa tristesse. 


ECHOS & GLANURES 


Autour de Lainartiiio. — Le, marquis de Luppé vient de publier 
sous le titre ; Les Travaux et les .fours d’Alphonse de Lamartine (Albin 
Michel, éditeur) un livre qui, par les inédits qu’il comporte, éclaire 
de précisions importantes la biographie de Lamartine. Les curieux 
de l’histoire littéraire y trouveront ample matière pour discuter à 
nouveau sur Graziclla, Julie Charies, le mariage tantôt affirmé, tantôt 
nié de I.amartine avec Valentine de Ceissiat et les médecins pourront 
recueillir, à la lecture de ces pages, maintes notations sur l’état de 
santé de l’auteur du Lac. 


Lamartine fut-il tuberculeux ? On l’a dit et M. de Luppé résume 
ainsi l’opinion des médecins : 

« Candidat à la tuberculose » a dit un do ses historiens, le Docteur 
Babonneix. Tuberculeux, a dit le Docteur Benassls, qui a compté 
autour de lui un nombre impressionnant de cas : l’oncle Françoi.s- 
Louis, éternel tousseur, que sa tou.x mènera jusqu’à près do quatre- 
vingts ans ; les deux sœurs d’Alphonse, Mme de' "Vignet et Mme de 
Montherot, mortes poitrinaires vers vingt-cinq ans; son fis Alphonse 
mort à un an, vraisemblablement d’une méningite tuberculeuse ; sa 
fille Julia morte à dix ans poitrinaire ; Léon de Pierreclau, cet autre 
iils de Lamartine, né en 1813 et mort en 1841 de la même maladie. En 
1813, justement, il consulte à Paris le Docteur Portai. « Il n’y a chez 
M. le consultant, dit l’ordonnance, aucun symptôme de phtisie pul¬ 
monaire, mais on ne peut disconvenir qu’il n’existe en lui des dispo¬ 
sitions à cette maladie. Son origine peut le faire craindre, l’ha'bi- 
tude grêle, irritable et très sen.sible de son corps, et aussi les hémopty¬ 
sies qu’il a éprouvées, ainsi que d'autres affections morbifiques qu’il 
a eues dans sa première enfance ou dans le reste de sa vie ». 

« Et, ajoute M. do Luppé, Lamartine guérit spontanément, et non 
par le lait d’anesse et le bouillon que lui prescrivit Portai, pour deve¬ 
nir après 1830 un rhumatisant chronique ». La médecine d’aujour¬ 
d’hui admet ces possibilités. 

Lamartine consulta aussi d’autres médecins : Veyrlssel, de Lyon 
(ne faut-il pas lire Viricel ?), Pinel qui lui conseillèrent le Midi ; le 
Docteur Alin, médecin de Julie, etc., tandis que sa femme était la 
cliente do bien des médecins en Suisse et en France ; Coindet, de 
Genève, Gouraud et Cabarrus, de Paris, Circaud, de Saint-Point. 

La santé lui paraissait chose assez précieuse pour valoir toutes les 
dépenses, même celles nécessitées par les consultants les plus illustres. 

En novembre 1827, son père souffre de troubles urinaires et 
Lamartine écrit, de Florence, à sa mère : 

« Les souffrances de mon père me font bien de la peine, et les pro¬ 
diges du Docteur Civlale, dont toute l’Europe est remplie, m’enga¬ 
geraient à sa place à en essayer au printemps. Vous devriez lui en 

^'^il'^nie semble que M. Civialo viendrait volontiers pour 4 ou 5.000 
francs faire Topération à Môcon, ou du moins à Montculot, qui n est 
qu’à trente heures de Paris, et où moi je ferais Lien transporter mon 
père dans une litière par huit hommes. De Montculot, M. Civiale 
pourrait aller et venir, avant et .après la sonde, deux ou trois fois 
s’il était nécessaire, et rester fixe une quinzaine avec nous. Ce plan 
me paraît praticable. Nous y serions tous, et imus aurions soin que 

les secours d’apothicaire et médecins y fussent bien reunis. 

Je ne doute pas du succès dans un sujet si bien portant du re.sic 
que mon père. Peut-être, dira-t-il, c’est trop cher : mais je me charge 
de tout ce qui surpassera ce qu’il pourrait y mettre lui-meme. 11 y 
consacrerait cent louis ou mille écus, et moi autant et plus. Je ii 
puis pas mieux y employer ma fortune qu’à soulager mon père et a lui 
acheter des années de vie douce et heureuse encore avec nous. 

Si M. Civiale ne s’y prêtait pas, on pourrait mener mon père pai 
eau à Paris même. Mais je crois ce dernier parti moins doux et plus 
cher de beaucoup. Le prix de l’opération sera le même à peu Pèes 
les frais de route et de séjour pour nous tous outrepasseraient Dieu 
les 3 ou 4.Ü00 francs que nous donnerions à M. Civiale pour son 
séjour à Montculot. Ajoutez-y trois voyages de Paris à Montcuioi, 
en poste, qui sont de 1.500 francs. Vous trouveriez meme économie 
autant que simplification des moyens. ^ 

Peut-être même M. Civiale ne demanderait-il pas tout ce que 
je suppose. Mais je calcule au plus fort ; ce serait fa ou 7.000 francs. 
J’en donnerai la moitié, et tout, s’il le iaut, et je tiendrai la maison 
avec tout ce qui s’ensuit à Montculot. Si vous jugez mes idees pra 
cables, tâtez mon père à ce sujet , ... 

Cette lettre, assez curieuse, pourrait donner une idée des Jion^^^ 
raires demandés par Civiale, si l’on ne savait Lama 
avec les chiffres pour être capable d’estimer à leur 
dépenses qu’il engageait. 


■ me trop brouiff*^ 
valeur exacte le» 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Nullité de mariage et Jurisprudence canonique 
Les conditions do l’expertise médico-légale 
Par le Docteur P. DERVILLÉE (de Bordeaux) 

Le droit canon résulte d’un compromis entre l’ancien droit 
romain et la doctrine des Pères de l’Eglise, doctrine à laquelle 
se substitua plus tard l’autorité des Conciles. Le Concile de 
Trente consacre définitivement le principe de l’indissolubilité 
du mariage catholique, mariage qui ne peut être rompu que 
par la mort de Tun des deux époux. Toutefois, le droit canoni¬ 
que (qui a inspiré notre droit français jusqu’à la Révolution), 
admet que, dans certaines circonstances, le mariage peut être 
déclaré nul, les conditions légales n’ayant pas été remplies au 
moment de la célébration de ce mariage. Dans ces cas, l’Eglise 
ne fait qu’annuler ce qui, en somme, a toujours été nul, ce 
qui ne peut être considéré comme valide, ce qui a été validé 
par erreur. 


Les divers cas de nullité. — La notion de nullité de 
mariage est essentiellement liée à la notion d'empêchement. 
Le droit canon considère deux sortes d’empêchements au 
mariage : les uns sont des empêchements simplement « prohi¬ 
bitifs » {de prohiber : défendre) : ils peuvent être un obstacle 
à la célébration du mariage, mais il ne sont pas une cause de 
nullité lorsque l’union a été contractée au mépris de ces 
empêchements. Les autres sont les empêchements « dirimants » 
{de dirimere : détruire). Ils entraînent l’impossibilité absolue 
du mariage, et, dans le cas où ce dernier aurait été conclu, ils 
peuvent le rendre nul. Ces empêchements dirimants, les seuls 
qui nous intéressent ici, ont été répartis en trois classes : 

La première classe groupe tous les empêchements résultant 
d’une incapacité générale chez Tun des conjoints. Il y a six 
incapacités : incapacité d’âge (aetas), les limites d’âge minima 
n'étant pas les mêmes d’après la loi religieuse et la loi civile, 
la qualité d’infidèle {cultus disparitas), l’impuissance (cceundi 
impossibilitas), l’engagement dans les liens d’un mariage pré¬ 
cédent {ligamen), le vœu solennel (votum), l’engagement de 
l’homme dans les ordres sacrés {prdo). 


La deuxième classe comprend les empêchements qui tien¬ 
nent à l’absence totale de consentement ou à un vice de consen¬ 
tement. Ils sont au nombre de trois : l’absence de consente¬ 
ment {dissensus), la violence (vis, rnetus), Terreur {error per¬ 
sonne, error conditionis). 

Enfin, à la troisième classe appartiennent les empêchements 
fondés sur une relation entre les conjoints, antérieure au mariage: 
parenté (cognatio), alliance (affinitas), la publica honestas, 
l’adultère qualifié (criminis enormitas). 

Parmi tous ces empêchements dirimants, empêchements 
qui peuvent être, le cas échéant, des causes de nullité, nous 
ne voulons retenir que ceux dont l’appréciation nécessite 
l’intervention du médecin. En matière de nullité de mariage, 
l’expert médical peut être appelé à donner son avis dans 
trois ordres de circonstances ; 

A) La question du consentement ; 

B) Le problème de l’impuissance ; 

C) L’erreur sur la personne. 

A) La question du consentement. Là où il n’y a pas eu 
consentement de la part de Tun des prétendus conjoints, 
il n’y a pas eu de prariage. Selon l’expression des juristes, le 
consentement doit être libre et entier, sans aucune contrainte 
exercée sur Tun ou sur les conjoints — contrainte soit de Tun 
des conjoints sur l’autre, soit des parents, soit d’autres per¬ 
sonnes. Toute violence physique ou morale faite à Tune des 
parties pour obtenir son consentement rend le mariage nul. 
Un cas concret, celui du rapt, confirme bien le principe. Le 
rapt est-il un cas de nullité de mariage en droit canon ? Pen¬ 
dant longtemps, l’enlèvement fut considéré comme un cas de 
prohibition de mariage, mais peu à peu une tendance moins 
absolue se manifesta, tendance qui avait déjà été exprimée 
dans certains écrits des Pères de l’Eglise. La question a été 
définitivement tranchée par le Concile de Trente : le rapt est 
un empêchement dirimant tant que la personne enlevée est 
sous la dépendance du ravisseur ; par contre, si la « rapta », 
mise en lieu libre et sûr, donne son consentement, le mariage 
peut être réalisé. 

Qui dit consentement libre dit consentement conscient. 
Nous en arrivons ainsi au point qui intéresse tout particulière¬ 
ment l’expert médical. Si Tétat psychicjue de Tun des con¬ 
joints au moment de la cérémonie est tel qu’il ne lui permet 
pas d’apprécier la valeur et les conséquences de son consen¬ 
tement, le mariage, même légalement prononcé, se trouve 
nul de plein droit. Il n’est pas nécessaire que cet état morbide 


FEUILLETON 


LE MONDE MEDICAL PARISIEN IL Y A CENT ANS i 

Les procès médicaux 

Dans la période que nous considérons — et qu’on nous per- 
roettra, pour les besoins de la cause, de ne pas limiter étroite- 
inent aux années 1841-1843 —plusieurs procès qui firent grand 
truit, tout au moins dans les milieux professionnels, amenèrent 
nombre de nos confrères devant les tribunaux soit comme 
Wrnandeurs, soit comme accusés (2). La plupart d’entre eux 
lurent des procès de presse, ce qui confirme cec(ue nous avons 
dit des risques courus à cette époque par les journalistes médi- 
caux qui tenaient à garder leur franc-parler. 

. Pds^suu^ procès intenté à Fabre, directeur de la Gaiette 
hôpitaux, en 1836, sous un prétexte insoutenable, mais en 
réalité pour se venger des attaques ardentes qu’il avait menées 
eontre le doyen Orfila et de la publication de la Némésis médicale 
(Procès qui se termina par l’abandon de l’accusation auciuel dut 
^ résoudre le Procureur du roi), nous dirons d’abord quelques 
“*ûts (lu procès intenté par Gendrin, en 1840, à Amédée Latour, 
4U1 fut Tun des plus brillants polémistes de cette époque héroï- 
que et qui finit d’ailleurs ses jours membre libre de l’Académie 
he médecine. 


tembre' médical des 10 et 21 janvier, 10 et 24 avril,, 10 sep- 

1942 avons déjà conté un dans le Progrès médical du 24 août 


Huit ans auparavant, alors que des émeutes tragiques (v. Les 
Misérables) avaient ensanglantele pavé parisien, une ordonnance 
avait paru, signée de Gisquet, préfet de police, et contre signée 
par le Comte d’Agoult, ministre et pair de France, ordonnance 
qui intimait aux médecins et aux chirurgiens l’obligation de 
signaler aux commissaires de police les noms, profession et 
domicile des insurgés blessés qu’ils avaient soignés dans les 
salles hospitalières ou dans leur clientèle. Les journaux médi¬ 
caux clamèrent alors bien haut leur indignation devant ce rôle 
de délateur que Ton voulait faire jouer aux médecins, si bien que 
l’ordonnance ne fut jamais appliquée, mais la police mit des¬ 
factionnaires au pied du lit desdits blessés et des piquets de 
surveillance dans les salles des hôpitaux. 11 y avait eu en l’affaire 
un conseiller médical de la police et Ton accusa Gendrin d’avoir 
été ce conseiller. Cela lui valut l’inimitié delà plupart de ses 
confrères et devait l’empêcher d’accéder, malgré sa science et 
son talent, aux hautes situations auxcjuelles il pouvait préten¬ 
dre. On le vit bien quand il se présenta en 1840 à la chaire de 
pathologie interne vacante à la Faculté. Lorsque Ton en vint au 
vote, Gendrin n’eut pas une seule voix, malgré la haute tenue de 
ses épreuves. 

Amédée Latour tira la leçon de cet échec dans un article de 
la Gazette des Médecins praticiens mars 1840) où il signalait 
qu’ (I à l’égard du compétiteur dont les épreuves avaient été les 
plus complètement satisfaisantes, il s’est trouvé des répugnances 
invincibles, mais en dehors du concours » et il ajoutait : « Tout 
ne s’efface pas par l’éclat delà paroleetpardes preuves irréfuta¬ 
bles d’un magnifique talent... Si le compétiteur,tant habile 
fût-il, avait été accusé d'une de ces actions dont la barbarie 
l’emporterait sur la lâcheté, qu’il ne s’en fût défendu que molle¬ 
ment, vaguement... je dis qu’alors l’hésitation du juge est 
‘ légitime, que sa conscience peut rester en suspens entre le talent 
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d’ordre psychique soit permanent pour que le mariage puisse 
être considéré comme nul ; on peut aussi retenir i’état d’in¬ 
conscience passager, à condition que la preuve puisse être 
apportée qu’un tel état d’inconscience existait bien au moment 
où l’intéressé a été appelé à doniur son consente ment au 
mariage 

Quels sont donc ces états pathologiques, du domaine de la 
psychiatrie, qui peuvent ainsi devenir cause de nullité ? 

Les exemples que l’on cite le plus communément sont : 1° la 
démence (qui est déjà une cause d’opposition au mariage) ; 
2° Certains étais de débilité mentale ou de déficit psychique 
(sujets jeunes ou sujets âgés). On .sait que dans le cas particu¬ 
lier du mariage « in extremis », l’appréciation médicale de 
l’aptitude à consentir est parfois extrêmement délicate ; 3° les 
troubles mentaux à caractère intermittent ou périodique ; le 
proldème qui se pose dans ces conditions est Je suivant ; la 
célébration du mariage a-t-L'lle été accomplie au moment 
d’une période d’irresponsabilité ? 4° les états d’intoxication. 
En ce qui concerne les stupéfiants (morphine, cocaïne) on 
admet que leur usage modéré ne détermine pas toujours un 
aiïaiblissement du jugement suffisant pour légitimer la md- 
lité .En matière d’intoxication alcoolique,- Legrand du SaulJe 
estimait que la nullité pouvait être prononcée lorsque le con¬ 
sentement au mariage avait été donné soit par un individu 
en état d’ivresse complète, soit par un alcoolique chronique 
présentant des tares psychiques du fait de son imprégnation 
par la substance toxique ; 5° les états d’incon.icience précédant 
les crises épileptiques (dans le cas où une crise de cette nature 
se serait déclenchée après la célébration du mariage) ; 6° l’af¬ 
faiblissement des facultés intellectuelles chez un sujet présen¬ 
tant peu de temps après la cérémonie des manifestations indé¬ 
niables de paralysie générale progressive. 

Dans un ordre d’idées différent, on a longtemps discuté pour 
savoir si certaines tares physiques, en particulier la surdi¬ 
mutité, pouvaient faire obstacle à la libre manifestation du 
consentement. La jurisprudence canonique, plus large en cela 
que la législation romaine qui frappait d’interdit le sourd- 
muet, admit que si la p.arole constituait la manifestation la 
plus probante du consentement, ce dernier pouvait néanmoins 
s’exprimer par d’autres moyens. A l’heure actuelle, l’éduca¬ 
tion des sourds-muets est telle qu’ils peuvent aisément com¬ 
prendre la question qui leur est posée et y répondre consciem¬ 
ment. 

B) Le PROBLEME DE l’impuis.sance. En matière de droit 


canonique, l’impuissance est essentiellement « l’impossibilitas 
cœundi ». C’est le fait, pour l’un des deux époux, de ne pas être 
apte au rôle physiologique que sa sexualité doit normale¬ 
ment entraîner. La « copula » normalement pratiquée est le 
fait essentiel qui valide le mariage. Non seulement celui qui ne 
peut pas pratiquer la copula, mais celui qui refuse la ccpula 
à son conjoint se place dans des conditions de nullité de 
mariage. Pour que l’impuissance soit une cause de nullité, 
elle doit être réelle, définitive (perpétua) et antérieure aii 
mariage antecedens). Ces deux points ne doivent pas être 
perdus de vue au cours de l’expertise médico-légale. 

Les causes d’impuissance sont assez nombreuses. Les unes 
sont absolues et indiscutables, les autres sont relatives, et de 
jugement incertain ou tout au moins difficile. 

Chez l’homme, on a retenu des causes d’ordre fonctionnel et 
des causes d’ordre anatomique. 1" Parmi les causes d’ordre 
fonctionnel, on peut citer, par exemple ; la per.sistance, au-dedà 
des limites habitueil.s, de l’élat impubère. Le sujet peut être 
définitivement impuissant par anaphrodisie (absence totale 
de désirs vénérièns), ou bien la pubi rté peut n’ètre que retar¬ 
dée ; aussi le médecin exp.rt doit-il se montrer excessivement 
prudent. 2° Parmi les causes d'ordre anatomique, mentionnons ; 
la castration praliquée avant l’âge de la puberté, castration 
qui empêche le développement du sens génital et conduit à 
une double impuissance, le sujet étant à la fois démuni de la 
Potentia generandi et de la Potentia cœundi, — l’absence natu¬ 
relle de vei'ge —, l’hypospadias très prononcé, l’impuissance 
n’élant que relative dans le cas d’hypospadias modéré, parce 
qu’elle peut être dans certains cas chirurgicalement corrigi¬ 
ble, — des cicatrices vicieuses du pénis, suites de brûlures ou 
d’autres traumatismes. 

Chez la femme, on peut également distinguer des causes 
d’ordre fonctl nnel et des causes a’ordre organique, mais 
l’élément fonctionnel joue ici le rôle le plus important. Les 
cas de malfi/rmations génitales, tels qu’abscnce de vagin ou 
cloisonnement de ce conduit, atrésie vulvaire, malformation 
de l’hymen étant rares, l’impossibilité pour la femme de pra¬ 
tiquer la copula est très souvent la conséquence d’un état de 
vaginisme. L’impuissance est-elle ici absolue et perpétuelle ? 
Si elle est presque toujours absolue, elle n’est pas forcément 
perpétuelle, car il est des cas guérissables. Pour les théolo¬ 
giens, avant de recourir aux voies judiciaires, la femme doit 
se prêter à toute intervention ne comportant pas pour elle de 
danger sérieux. 


et la moralité, et qu’il est excusable d’oublier le talent ». Genclrin 
bien qu’il ne fût pas nommé, se reconnut dans ce portrait sévère 
et assigna Amédée I.a tour devant la juridiction correctionnelle. 
Le journaliste fut condamné à 300 francs d’amende, 2.000 francs 
de dommages et intérêts, et à l’insertion du jugement dans 
quatre journaux au choix du plaignant. La Cour d’appel con¬ 
firma plus tard ce verdict et comme Amédée Latour était hors 
d’état de payer cette somme, pour lui considérable, Gendrin 
n'hésita pas à employer la contrainte par corps et à le faire 
enfermer à Clichy. 

La Presse médicale, unanimement, prit fait et cause pour 
Latour et jugea plus que durement la conduite de Gendrin . 
« Je me souviendrai, dit Dechambre dans Eseiilape, quand je 
passerai près de l'honneur de M. Gendrin, de ne pas heurter les 
endroits fragiles qui se remplacent par des billets de banque » 
El Hygie de noter ejue « M. Gendrin est un médecin qui a l’ori¬ 
ginalité de formuler, sur du papier timbré, des ordonnances qui 
s’exécutent chez les huissiers ». Ajoutons que les dettes de 
Latour furent payées par ses confrères et amis et qu'il fut, en 
conséquence, mis en liberté. Quant à Gendrin, le Corps médical 
continua à lui montrer une évidente hostilité et il n.eut pas plus 
de voix quand il se présenta à l'Académie qu'il n'en avait eu 
dans le concours qui déclencha tout cet appareil judiciaire. 

Parmi les procès médicaux à sensation de cette époque, il 
nous faut maintenant parler de celui que Jules Guérin intenta 
à Malgaigne, à Vidal (de Cassis) et à Henroz. Jules Guérin était 
un habitué des chambres de justice. Plusieurs années aupara¬ 
vant, il avait supprimé, sur la manchette de son journal, la 
Gazette médicale de Paris, le sous-titre de Gazette de Santé. Un 
pharmacien, Grimaud (de Caux), inventeur de 1’ « alexitère doré » 
s’en empara pour en faire le titre d’un journal qu’il fondait. 
Jules Guérin, demanda alors aux tribunaux réparation de ce 


qu’il considérait comme un sérieux dommage ])our lui. Gagnant 
en première instance, il fut débouté en appel. 

En 1836, nouveau procès. Cette fois c’est lui, Guérin, qui est 
cité par un orthopédiste non médecin, nommé Hossard, auquel 
il reprochait d’avoir truqué certains moulages pour démontrer 
la guérison de déviation de la colonne vertébrale et d’utiliser, 
sous couleur d’appareil original, une ceinture inventée, dcpiiis 
longtemps par Delpech. 1! y avait eu des discussions sur ces cas, 
à l’Académie de médecine (dont il ne faisait pas encore partie;, 
puis des articles violents dans la Gazelle médicale de Paris contre 
1’ « orthopédiste d’Angers ». Celte fois encore l’affaire tourna 
mal pour Jules Guérin qui fut condamné. 

Nous voici en 1843, Jules Guérin, ciui a obtenu Un petit service 
d’orthopédie aux Enfants-Assistés, nouveauté peu appréciée de 
ses confrères qui admettent difficilement les spécialités dans tes 
salles hospitalières, veut leur démontrer que ce service est indis¬ 
pensable et principalement à ceux qui sont justiciables d 
l’orthopédie et de la ténotomie, qui est le sujet sur lequel ona 
discuté, à l’Académie,pendant toute la fin de l’année précédent ■ 
Il publie donc dans la Gazette médicale de Paris, la stntistiqi 
des cas soignés par lui et les résultats obtenus (1" juillet 
Les résultats annoncés sont superbes : 1431 personnes ont pas 
par ses mains dans les salles ou à la consultation publique, s 
ce nombre, 619 n’ont pas été revues ou sont encore en trau 
ment, 377 sont complètement guéries, 296 sont améliorées,etc--- 
Il y a de tout là dedans, depuis des strabismes, des 
des torticolis, des déviations rachidiennes, jusqu’à des dind 
mités rachiti([ucs, des luxations congénitales de la 
jusqu’à une fausse ankylosé de la mâchoire et à des an 
froids. _ )- 

La première critique, parue dans la Gazette des HôpHaWC) 
signée de Maisonable, ancien agrégé de la Faculté, ex-orthop 
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C) L’erreur sur la personne. Par erreur sur la personne, 
il faut entendre erreur sur Videniité de la personne, c’est-à-dire 
sur le sexe de l'individu. Un homme, par exmpl ', s’aperçoit 
que son conjoint n’a pas la conformation anatomique de la 
femme ; il a le droit de demander l’annulation du mariage. Le 
but de l’expertise est ici la recherche du diagnostic du sexe. 
Les cas les plus difficiles à trancher sont ceux où l’un des 
conjoints présente les attributs des deux sexes, conséquences 
de malformations génitales que l’on a désignées sous le voca¬ 
ble inexact d’hermaphrodisme. Si le véritable hermaphro¬ 
disme est des plus douteux, on peut rencontrer par contre le 
pseudo-hermaphrodisme ou hermaphrodisme apparent qui 
S3 présente sous deux aspects essentiels : le pseudo-herma- 
phodisme masculin (sujet paraissant femme à certains détails 
e.xtérieurs et qui est hommeen réalité) et le pseudo-hermaphro¬ 
disme féminin (manifestation inverse). Lorsque l’enquête 
médicale a permis d’affecter une caractéristique sexuelle 
déterminée à ces sujets, ils ne peuvent naturellement épouser 
qu’une personne de sexualité différente de la leur. Le mariage 
qui aurait été célébré à l’encontre de la vérité physiolcgique ne 
peut être que nul. Si, d’après les conclusions de l’expertise, 
le mariage, a été prononcé dans un sons régulier (absence 
d’erreur sur la personne), il reste à déterminer si la copula 
demeure possible, ces pseude-hermaphrodites étant en effet, 
très souvent, des impuissants, Si le coït ne peut être pratiqué, 
nous retombons dans la catégorie précédente ; nullité de 
mariage pour impuissance. 

La législation civile ayant été calquée pendant longtemps 
sur le droit canonique, il n’est pas étonnant que nous retrou¬ 
vions mentionnées dans le Code civil quelques-unes des causes 
de nullité que nous venons d’envisager. L’article 180 du Code 
civil prévoit deux cas pouvant faire prononcer la nullité du 
mariage : d’une part, le manque de consentement liîire, d’au¬ 
tre part l’erreur sur la personne. Quant à l'impuissance, elle 
n’est pas, par elle-même, un cas de nullité du mariage civil. 
Elle peut cependant le devenir (indirectement si l’on peut 
dire) dans le cas où elle est liée à une malformation générale 
qui plies le sujet dans un autre sexe que celui qui lui a été 
attrinué. Quant à la dissimulation de l’impuissance, lorsque 
cette dernière est connue avant le mariage, elle peut être 
considérée comme une injure grave à l’égard du conjoint et 
dans ces conditions elle peut entraîner le divorce. Ainsi, il 
faut se rappeler qu’en matière d’impuissance, le droit canoni¬ 
que va beaucoup plus loin que le droit civil. 


La procédure en matière d’annulation de mariago. — 

Comme le fait remarquer Esmein dans son beau livre sur 
« le mariage en droit canonique », en employant ces mots : 
action en nullité, on parle le langage drs jurisconsultes moder¬ 
nes, mais non celui des canonistes. Ces dernieis utilisaient les 
mots de : accusatio, denimciato, inquisiiio, car l’action en nul¬ 
lité de mariage était jadis intentée d’après les règles et les 
formes de la procédure criminelle. « Au début, on estimait 
que toute personne avait qualité pour formuler une accusa¬ 
tion devant les tribunaux religieux ; tout chrétien avait le 
devoir de dénoncer le péché d’autrui. Des atténuations se 
produisirent avec le temps ; l’accusation fut réservée aux 
époux réciproquement et aux parents de ceüx-ci » (Morachc). 
On sait que la règle primitive a été maintenue, dans une cer¬ 
taine mesure, en matière de projet de mariage : dans le rituel 
de toutes les églises chrétiennes, le ministre du culte donne 
aux fidèles communication des promesses de mariage. Au civil, 
la puDlication des bans répond à un principe analogue. 

En ce qui concerne le problème de l’impuissance", la procé¬ 
dure canonique a présenté au cours des siècles certaines par¬ 
ticularités sur ksquelles nous n’insisterons pas, mais dont 
nous rappellerons simplement la succession dans le temps. 
Jusqu’au XIV® siècle, le seul « mode de preuve » en usage 
était la visite corporelle des époux par des experts : médecin, 
chirurgien, matrone. Les juges ecclésiastiques se trouvaient 
parfois très gênés pour conclure, les experts se montrant assez 
souvent réservés dans leurs dépositions. Aussi la procédure ne 
tarda-t-clle pas à se compliquer par l’institution de l’experi- 
mentum triennale et par la mise en œuvre des « épreuves du 
Congrès ». Lorsqu’il n’était pas possible de relever une cause 
certaine d’impuissance, le juge ordonnait Vexperimentum 
triennale, c’est-à-dire la cohabitation patiente et résignée des 
deux époux pendant une période de trois ans ad experiendam 
potentiam. Si au bout de ce laps de temps aucun changement 
n’était survenu, l’im des époux pouvait dem.ander les épreu¬ 
ves du Congrès. Ces éjireuves aboutirent à de véritables 
scandales et elles furent supprimées en 1b77 à la suite d’un 
procès retentissant, celui du marquis de Langey. Ultérieure¬ 
ment, les instances en cour de Rome pour nullité de mariage 
se pratiquèrent d’après les règles établies par une Bulle du 
Pape Benoit-XIV (1741), Bulle qui fut complétée en 1858 
par une instruction de la Sacrée Congrégation. Les oiiérations 
d’expertises prévue s par ces décrets sont le s suivantes : inter- 


diste revenu à des sentiments plus conformistes et qui met en 
garde tout infirme contre cette statistique non [sincère. Il est 
curieux de voir cpie cette criticjuc acerbe laisse Guérin à peu près 
indilTérent. La Gazette des Hôpitaux insiste et fait remarquer que 
le traitemeut orthopédique passait jusqu’alors pour tout au 
moins inolïensif, tandis qùe la statistique discutée avoue 25 
morts 1 C’est probablement Vidal (de Cassis) qui est auteur de 
cet article. Alors Malgaigne entre délibéiemcnt en scène. Avec 
sa grande autorité, il « dépiaute » (c’est le seul mot juste), le 
tableau de Guérin, parle de revers graves dont cette statistique 
ne dit mot et notamment d'un strabique vu depuis par Velpeau 
®t qui a perdu son œil. Se référant à une déclaration de Jules 
Guérin, il demande qu’on lui montre les malades guéris et les 
autres et comme Guérin se dérobe, il raconte, dans des articles 
ultérieurs de son Journal de Chirurgie, comme il est allé visiter 
a domicile les malades prétendùment guéris et n’en a pas trouvé 
Un seul ([ui répondît à cette épithète. Alors les artich s répondent 
aux articles, les lettres aux lettres et la querelh s'envenime. 
Valgaigne attaque dans son Journal de Chirurgie, Guérin répond 
dans la Gazelle médicale de Paris, Vidal (de Cassis) riposte dans 
la Gazette des Hôpitaux et dans les Annales de Chirurgie ; Ilenroz,. 
dans VExpérience, parle de mystification et de tromperie, 
Valgaigne est hautain et parleune langue scicntifupie parfaite; 
Udal est caustique, Ilenroz est violent et mêle à la discussion 
chirurgicale de tout autres arguments, accusant Guérin de se 
faire 26.000 francs par an en faisant payer aux malades, que 
1 on doit soigner gratuitement à l’hôpital, les appareils dont ils 
ont besoin et même le moulage de leurs difformités. Divers jour¬ 
naux comme Le Siècle et le Memorial bordelais insèrent aussilet- 
fres et articles. C’est Un chassé croisé d’attaques et de ripostes 
a ne s'y retrouver que ditlicilement. Le tout se termine par une 
assignation de Guérin à Malgaigne, Vidal de Cassis et Ilenroz 


à comparaître devant le tribunal correctionnel. Le jugement 
(Malgaigne a plaidé lui-meme sa cause) intervient le 28 novembre 
1843r II renvoie Malgaigne des fins de la plainte, inflige à Vidal 
100 francs d’amende et 500 francs de dommages et intérêts pour 
injures publiques, et porte pour Henroz l’amende à 200 francs. 
Guérin interjette apçel de cette sentence qui avait été criti¬ 
quée comme trop sévère par la presse professionnelle et publie 
Un volumineux Mémoire à consulter. La Cour royale, saisie, et 
devant laquelle Malgaigne plaide encore sa cause lui-même, 
confirme purement et simplement, le 16 février 1844, le juge¬ 
ment de première instance. On voit que Jules Guérin ne lut pas 
souvent heureux dans ses procès. Ceux-ci furent généralement 
commentés d'une façon sévère et Lachaise écrivait encore 
l'année suivante dans ses Médecins de Paris ; « La sympathie 
ciu’avait suscitée en sa faveur la condamnation qu'il avait lui- 
même encourue il y a quelques années pour avoir osé dire la 
vérité à un homme qui voulait forcer le public à partager ce ciue 
nous appellerons parprudence sesillusions orthopédiques aurait 
dû lui faire pressentir la réprobation générale avec laquelle serait 
accueilli ce nouveau genre d'argumenttion scientifique ». 

Procès de presse encore, ceux qui sont intentés à Comet pour 
avoir traité un peu cavalièrement tel ou tel fabricant de pro¬ 
duits pliai maccutiques dans Hggie. Ceux qui l’assignent parais¬ 
sent être nombreux puisque lui-même se vante d’avoir dû se 
défendre contre 79 apothicaires. En tout cas, il a affaire à forte 
partie avec Belliol (1), un des médecins spécial istesdes maladies 


(1) Peut-être s’agit-il, entre autres aménités d'ihjgie, de l’entre-filet 
suivant : « Les personnes qui seraient désireuses de porter un ruban 
rouge à leur boutonnière sans aucune espèce d’autorisation, peuvent 
l’adresser à M. le docteur Belliol, chevalier de l’Eperon d’Or, rue des 
Bons-Enfants, 32. Elles peuvent s’adresser aussi à M. Delacroix (ega- 
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rogatoire, examen de l’homme, examen de la femme, ce der¬ 
nier devant être fait en présence d’une dame « de vertu éprou¬ 
vée ». Les médecins désignés par l’Ordinaire rédigent leurs 
rapports sous la foi du serment. 

A l’heure actuelle, lorsqu’il peut être établi que le mariage n’a 
pas été consommé, les tribunaux eccclésiastiques ne rendent 
pas en général de jugement prononçant la nullité ou la vali¬ 
dité du mariage. Laissant de côté les causes capables d’avoir 
empêché la consommation du mariage, ils ne s’attachent qu’eà 
la réalité anatomique de la non-consommation. Dans ces 
conditions, la demande d’annulation de mariage se transforme 
en une demande de dispense de mariage pour non-consomma¬ 
tion. En procédant ainsi, on évite de rechercher certains fac¬ 
teurs étiologiques (impuissance, par exemple) qui posent des 
problèmes parfois insolubles ; on écarte les incertitudes d’un 
procès et cela, sans condamner deux époux à une vie insup¬ 
portable et sans espoir. 

Toutefois les offîcialités diocésaines ne sont pas competen" 
tes en matière de dispense de mariage ; cette affaire relève 
exclusivement de la juridiction pontificale. L’oflicialité du 
lieu se contente de réunir une documentation très complète 
comportant les dépositions des témoins et surtout les rapports 
des deux médecins qui sont officiellement chargés de donner 
leur opinion scientifique sur un point essentiel et nettement 
déterminé : celui de la consommation ou de la non-consomma¬ 
tion du mariage. 


L’expertise médico-légale. — Il est inutile de souligner 
la difficulté de certaines expertises où l’on demande au méde¬ 
cin de dire si l’un des conjoints, au moment de la célébration 
du mariage, était susceptible de donner son consentement libre 
et entier. L’expert se rappellera ciu’en ces matières, bien des 
personnes de l’entourage se laissent souvent guider par des 
raisons de sentiment ou d’intérêt. Comme le dit le Professeur 
Henri Claude fi) : '< le médecin doit donc se contenter de 
discuter les capacités intellectiu lies du sujet, se limiter aux 
arguments d’ordre médical. Mais dans ce domaine même, il 
doit borner ses appréciations à ce qui concerne l’état psychi¬ 
que ; les considérations relatives à des maladies d’ordre géné¬ 
ral ne doivent pas entrer en ligne de compte. 


(1) Henri Claude. — Psychiatrie médico-légale. Doin, éditeurs, 
Paris, 1932. (Article ; Nullité de mariage, page 28). 


Il s’agit parfois d’une appréciation rétrospective de faits 
rapportés dans des documents, de paroles, d’écrits ou de trou¬ 
bles du comportement. La réserve doit être encore plus 
grande lorsque l’expert est sollicité de formuler une apprécia¬ 
tion uniquement sur pièces, sans avoir la possibilité d’exami¬ 
ner le sujet, ce qui se produit dans certains cas ». Des conseils 
de même nature s’appliquent à l’examen médical dans le cas 
de mariage in extremis ; de graves intérêts de famille étant 
souvent l’enjeu de cette union suprême, le médecin doit don¬ 
ner son avis en toute indépendance. 

En matière de dispense de mariage pour non-consommation, 
l’examen médical n’a généralement de raison d’être que pour 
la femme. Il est des cas, assez rares d’ailleurs, où les autorités 
ecclésiastiques ne demandent pas cet examen. Ce dernier, en 
effet, peut ne pas être nécessaire : par exemple, s’il est établi de 
façon péremptoire que les époux ne se sont pas trouvés seuls 
ensemble depuis la célébration du mariage. Il peut parfois 
être inutile ; s’il s'agit, par exemple, d’une veuve d’un premier 
mariage normal ou si la femme avoue ne plus être en état 
d’intégrité hyménéale. Dans toutes les autres circonstances, 
en particulier lorsque, d’après les déclarations des témeins, les 
époux ont pu se rencontrer seuls après la cérémonie, l’examen 
de la femme est indispensable. 

D’après les règles de la jurisprudence catholique, cet exa¬ 
men doit être pratiqué par deux médecins désignés par l’offi- 
cialité du lieu. Ces experts, sous la foi du serment, procèdent 
séparément à rcx.amen de la femme sans se communiquer leurs 
constatations. Ils rédigent ensuite un rapport qu’ils remettent 
personnellement au tribunal ecclésiastique. 

Ces expertises médico-légales, particulièrement délicates 
seront conduites en suivant des règles très précises, règlcsqui 
ont été récemment rappelées par Serre (1) dans sa' thèse 
inspirée par le. Professeur C. Simonin. La présence d’une tierce 
personne pendant les opérations d’expertise apparaît comme 
nécessaire : cette façon de procéder représente une garantie 
contre de fausses accusations toujours pos.'^ibles. Les conclu¬ 
sions de l’expert ne doivent pas reposer uniquement sur des 
constatations d’ordre anatomique. L’interrogatoire, conduit 
avec patience apportera des renseignements sur le passé 
génital et sexuel de la femme, sur ses réactions neuro-psychi¬ 
ques, sur son éducation sexuelle, sur l’état j)hysiologique de 


(1) Serbe (Jean-Marie). — L’expertise médico-légale en matière 
d’annulation de mariage catholkiue. Thèse de Strasbourg, 1940. 


vénériennes dont nous avons parlé, et avec Blain et Fayard, 
inventeurs d’un renomme « papier chimique » qui sert à faire 
toutes sortes de pansements. Sur ces procès, nous sommes très 
mal documentés, puisqu’il s’agit d'affaires de diffamation et 
qu'en pareil cas le compte rendu des débats est interdit. Tout ce 
que l'on peut savoir, c’est que sans doute Hygie a été condamnée, 
carie jugement n’est même pas mentionné'dans les colonnes des 
numéros que l’on peut encore consulter. 

Passons à d'autres ordres de procès et signalons, bien qu’il 
soit déjà ancien, le procès intenté à Giraudeau de Saint-Gei vais 
pour avoir annoncé des remèdes secrets (Rob antisypbiliticjin et 
mixture antigonorrhéique) et qui lui vaul en police correction¬ 
nelle une condamnation à six jours de prison et 300 francs 
d’amende, sentence confirmée par la Cour Royale le 28 septem¬ 
bre 1836. Puis vient le procès Gaubert qui est assez curieux. 11 
s’agit d’un compte rendu, publié par le Messager, d'une séance 
de la Société pbrénologique de Paris, séance où le Doeleur 
Gaubert, secrétaire général, a évoqué des expériences faites sur 
le crâne de Madame Cbéron, assassinée à Versailles en 1834. Les 
investigations phrénologiques avaient établi, paraît-il, que celte 


lement de l’Eperon d’Or) fabricant et débitant d’essence de salse- 
pareilie concentrée galerie Colbert, pliarmacie Colbert, en prenant 
douze lioles de ladite drogue ». 

L’Ordre de l’Eperon d’Or, créé par les Etals romains, et dont les 
membres s’appelaient chevaliers dorés ou chevaliers de la milice dorée, 
était alors tombé dans le plus entier discrédit, parce (juc les papes 
avaient accordé le droit de le conférer à une foule de prélats et même 
de particuliers. En 1821, le gouvernement français avait interdit à 
ses nationaux d’en porter les insignes. En 1811, Grégoire XVI le sup¬ 
prima délinilivement (Larousse). 


dame devait être gourmande, avide et avare. La famille Cbéron 
intenta donc contre le journal et contre les docteurs Ciaubeit et 
Leroy, une action en 20.000 francs de dommages et intérêts. 
Elle fut d’ailleurs déboutée. 

Procès purement médical pour finir. Cormon, officier de santé 
au Tréport, est poursuivi par le praquet de Dieppe pour avoir 
« coupé un enfant en morceaux» (c'est pratiquer une embryoto¬ 
mie qu’il faut comprendre ), cet enfant étant attesté par des 
commères être en vie quand l'intervention eut lieu, alors que 
Cormon déclare que le fœtus était bien mort. 

L’officier fut bel et bien condamné à trois mois de prison pour 
homicide involontaire et surtout pour avoir opéré sans l'assis¬ 
tance d’un docteur. Cormon fit apjiel de ce jugement et eut le 
témoignage approbateur de Blanche, médecin en chef de IHôp'" 
tal général de Rouen ainsi que celui de Flaubert, chiiurgien en 
chef de l’Hôtcl-Dieu, père du célèbre écrivain. Le jugement fut 
cassé à la fin de 1843 et Corjnon renvoyé des fins de la poursuite. 

Aujourd'hui, les procès contre les médecins n’ont pas, on le 
sait, cessé d’alimenter la chronique des tribunaux, mais il s’agit 
surtout de clients mécontents qui s’efforcent de soutirer quelque 
argent d'un confrère accusé de faute lourde ou d'un chirurgien 
qui n'a pas réussi à leur gré. Autres temps, autres mœurs. Les 
procès de presse médicale sont par contre rares. Il est vrai que 
le journalisme médical est devenu quelque chose de tout à fait 
différent de ce qu’il était alors. C’est tant pis, sinon pour lui, 
au moins pour ceux qui se plaisent à retrouver dans les feuilles 
d'il y a cent ans, la peinture d’un milieu professionnel ciui don¬ 
nait lieu à^destableaux jiarticulièrement jiittoresqucs et à 1 ex¬ 
posé d'opinions le jilus souvent pleinesde bon sens et trèssou- 
vent, comme nous l’avons prouvé, de courage. 

Henri Bouquet. 
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ses organes génitaux. Les précisions d’ordre très intime que 
l’on pourra obtenir des époux devront être confrontées avec 
les possibilités physiologiques constatées. 

U examen gynécologique aura pour but de préciser si la femme 

résente ou non les caractères anatomiques de la défloration. 

'étude de la membrane hymen retiendra particulièrement 
l’attention et l’on ne devra pas oublier les deux points sui¬ 
vants, bien connus des médecins-légistes : !<> l’intégrité de la 
membrane hyménéale n’est pas un signe certain de non-con¬ 
sommation ; 2° bien qu’il n’y ait pas eu coït, la femme peut 
présenter des déchirures de la membrane hymen, soit qu’il 
s’agisse d’encoches congénitales, soit que ces déchirures 
résultent de manœuvres digitales diverses. Comme le fait 
remarquer, avec juste raison, l’auteur de la thèse précitée : 
« l’intégrité de l’hymen n’est une preuve suffisante de nen- 
consommation que si la forme, la consistance et la disposition 
anatomique de la membrane permettent d’apprécier qu’une 
intromission de l’organe viril aurait produit une déchirure ». 
Que faut-il d’ailleurs entendre au juste par consommation ou 
non-consommation du mariage ? Le fait pour l’époux d’intro¬ 
duire la verge dans le vagin est-il suffisant pour que le mariage 
soit tenu pour consommé ? « Pour le médecin-légiste, dit à ce 
sujet le Professeur agrégé Piédelièvre (1), la preuve du coït est 
la défloration, la rupture de l’hymen, mais certains ecclésias¬ 
tiques ne regardent pas comme suffisante la notion de l’intro¬ 
duction de la verge dans le vagin ; il leur paraît nécessaire que 
l’acte sexuel ait été complet et en particulier qu’il y ait eu 
émission de sperme dans la cavité vaginale. C’est qu’en effet, 
la fin du mariage religieux est la procréation, l’œuvre char¬ 
nelle ». 

Bien entendu, les experts médicaux désignés par les tribu" 
naux ecclésiastiques ne sauraient avoir que voix consultative. 
L’affaire est uniquement du ressort, soit de l’ofTicialité diocé¬ 
saine (procédure d’annulation), soit de la juridiction ponti¬ 
ficale (dispense pour non-consommation). Tout ce qu’on peut 
demander au médecin, c’est de s’acquitter avec honneur et 
conscience de la mission précise qui lui a été confiée. 


Métastases spléniques du cancer de l’estomac 

Par M.M. M. LOEPER, J. MALLARMÉ et P. CHASSAGNE 

La localisation splénique au cours du cancer de l’estomac 
constitue une complication rare mais intéressante et qui 
mérite d’être étudiée. Une observation récente de notre service 
attire à nouveau l’attention sur des faits de ce genre. 

Les cancers de la rate, peu fréquents, réalisent des spléno- 
mégalies perceptibles, inégales, bosselées et douloureuses pou¬ 
vant entraîner des hémorragies abondantes. Ils ajoutent à la 
symptomatologie gastrique un signe clinique douloureux et 
tumoral de l’hypocondre gauche. 

Voici résumée l’observation de notre malade : 

Madame M... Marthe a été opérée en janvier 1939 par le 
Docteur Bréchot d’un néoplasme de la petite courbure pro¬ 
pagé au pylore ayant nécessité une gastrectomie. Celle-ci 
amena une disparition des signes de la'sténose i)ylorique qui 
réapparut avec ses vomissements caractéristiques en octobre 
1941. filais en plus des manifestations de la région épigastrique, 
la malade ressentit alors des douleurs violentes dans l’hypocon- 
m'e gauche et son médecin trouva sa rate hypertrophiée. 
Actuellement, le syndrome de sténose apparaît évident clini¬ 
quement (vomissements de stase, ondulations péristaltiques) 
«t radiologiquement : non seulement l’oljstacle gêne la bouche 
ue gastrectomie, mais il semble également perturber le transit 
sur l’anse anastomotique, l.a rate apparaît très volumineuse, 
^ure, douloureuse, irrégulière sur sa surface et son bord anté- 


-M T- 1?*®uelievre. — Note à propos de la communication de 
gé',,ySs>®r sur le sujet suivant : Un vice de conformation des organes 
Hj^uux s’opposant à l’acte conjugal peut-il justifier une demande en 
J • Société de méd. légale, séance du 18 novembre 1929, Annales 
medecine légale, 1929, page 679. 


rieur. Une ponction de cette rate pratiquée avec soin par l’un 
de nous a donné les résultats suivants : « Présence de nom¬ 
breuses cellules cancéreuses typiques à noyaux volumineux et 
à nombreux nucléoles. Protoplasme, noyaux libres en amas. 
Quelques érythroblastcs ». Ajoutons que l’épreuve de spléno- 
contraction adrénalinique est restée négative. 

Ainsi donc on est en présence d’un néoplaime secondaire de 
la rate consécutif à un néoplasme gastrique, deux ans et demi 
après l’exérèse de ce dernier. 

Les lésions anatomiques de tels accidents sont bien connues. 
La rate est volumineuse,solidementfixée par son pédicule avec 
peu de périsplénite. A l’examen macroscopique, sur un fond 
rouge violacé, se voient des noyaux plus ou moins saillants 
blancs entourés d’une aréole rosée de dimensions variables, 
grain de mil ou confetti, parfois meme corfiucnts. La coupe 
donne un aspect analogue. A l’exrmen macroscopique, on 
retrouve les éléments cellulaires de la néoplasie primitive qui 
essaime dans la pulpe splénique. Cet essaimage est particuliè¬ 
rement net dans la granulie néoplasique de la rate dont l’obser¬ 
vation que nous rapportons plus loin est un bel exemple. 


Mais la métastase n’est pas la seule complication splénique 
qu’on puisse observer au cours du cancer digestif. 11 faut con¬ 
naître aussi la possibilité de Vinfarctus L’oblitération d’une 
artère terminale, lésion fondamentale de l’infarctus, est fré¬ 
quente au niveau de la rate, le plus souvent embolie, artérite 
au cours des cardiopathies des endocardites malignes, mais 
aussi artérite splénique néoplasique. L’infarctus est d’aspect 
variable, rouge ou blanc, ce dernier étant dégénéré. Si l’obli¬ 
tération vasculaire semble expliquer le plus souvent de tels 
accidents, on doit néanmoins faire une place importante aux 
troubles vasomoteurs contemporains de la thrombose. Un bel 
exemple d’une telle, éventualité est fourni par l’observation 
suivante : 

En 1917, le sergent P. se présente à nous avec un syndrome 
de sténose pylorique caractérisé par des douleurs épigastriques 
violentes et continues, des vomissements de stase, un amai¬ 
grissement rapide. L’examen montre l’existence d’ondulations 
péristaltiques. Une intervention proposée est refusée par le 
malade qui vit peu à peu les symptômes s’exagérer et, fait par¬ 
ticulier, ressent de vives douleurs dans l’hypocondre gauche. 
L’examen montre alors l’existence d’une rate volumineuse 
inégale, douloureuse, très dure. La mort survient au milieu de 
douleurs atroces que calme à peine la morphine. 

L’autopsie découvre un cancer pylorique adhérent aux 
organes voisins et comprimant le hile splénique. L’artère splé¬ 
nique apparaît complètement oblitérée ; la rate est énoime et 
présente des zones de coloration variable, rouge, noire, blanche 
répondant à autant d’infarctus. 


Le DI.4GNOSTIC de telles splénomégalies est facile quand le 
néoplasme primitif est connu. Dans certains cas, la radiologie 
montre l’ombre splénique. Il est parfois délicat de distinguer 
entre néoplasme et infarctus, ce dernier cependant est plus 
brutalement douloureux et peut s’accompagner au moment de 
son installation d’un certain degré d’anémie. Enfin la ponc¬ 
tion de la rate peut donner des renseignements intéressants. 
En cas de néoplasme, elle montre l’existence de cellules anor¬ 
males, énormes, à noyau volumineux occupant presque toute 
la surface, à nucléoles nombreux. Le protoplasme est mal 
teinté, des inclusions glycogéniques sont possibles. Ces cellules 
ne se voient que dans le néoplasme. En cas d’infarctus, la 
ponction ne montre rien de particulier, on retire du sang. 

Lorsque le néoplasme antérieur n’est pas connu.le diagnostic 
est beaucoup plus malaisé. La splénomégalie apparaît alors 
primitive, plus ou moins douloureuse ou hémorragique. On 
pense au syndrome de Banti avec ses étiologies très diverses, 
aux splénomégalies qui accompagnent les hémopathies : 
leucémie, érythroblastose, mais l’examen du sang n’en montre 
pas les signes, aux splénomégalies primitives, lymphadé- 
nome, etc... 
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L’observation suivante qu’a bien voulu nous confier le 
Professeur N. Fiessinger montre les différents diagnostics que 
de tels cas peuvent soulever. Le malade A... Leon, 46 ans, 
ancien spécifique, entre à rHôtel-Dieu pour un état d’anémie 
marquée avec ictère et hématémèse abondante. L’interroga¬ 
toire apprend que ce malade a souffert autrefois dans la région 
épigastrique, douleur attribuée soit à un ulcus gastro-duodé- 
nal, soit à des manifestations hépatic{ucs. Ces douleurs ont 
repris récemment, violentes, irradiant à l’épaule droite et ont 
abouti peu à peu au tableau actuel. L’examen montre un 
malade autant anémique (2.413.000 hématies) qu’ictérique. 
On note une hépàto-splénomégalie des plus nettes qui résume 
le tableau clinique avec les hémorragies et l’ictère. Malgré la 
thérapeutique, l’état général s’aggrave rapidement et le 
malade meurt trois jours après son entrée dans une dernière 
hématémèse. 

L’examen anatomique montre qu’il s’agissait d’un énorme 
néoplasme gastrique ayant envahi le pancréas, engainant les 
voies biliaires et les vaisseaux mésentériques. Pas de métastase 
hépatique apparente, mais énorme rate d’un kilo, dont la sur¬ 
face est parsemée de nodules arrondis en tache de bougie, dont 
le volume varie de grain de mil à celui d’une orange. 11 s’agit 
donc d’une granulie néoplasique secondaire de la rate consécu¬ 
tive à un néoplasme gastrique ignoré et passé inaperçu clini¬ 
quement. ^ 

Un point particulier de l’observation de Madame M... rap¬ 
portée au début, mérite de retenir encore l’attention. La splé¬ 
nomégalie de cette malade s’accompagne d’une pigmentation 
accentuée, surtout cutanée. Cette pigmentation peut être 
attribuée à la localisation splénique. On sait qu’on l’a décrite 
dans la tuberculose de la rate avec polyglobulie (Rendu et 
Widal), dans les mycoses spléniques (GandyetGouraud, P.-E. 
Weill), nous-mème avons observé avec Ravier un malade 
tuberculeux qui présentait une pigmentation cutanée et mu¬ 
queuse et chez lequel les surrénales, dont cliniquement rien ne 
permettait de prévoir l’atteinte, s’avèrent en effet intactes. 
Par contre la rate était énorme , scléreuse avec de nombreux 
infarctus et quelques tubercules ou cellules géantes. Le dosage 
du fer dans la rate révéla une teneur de 12,6 %o et pour le 
soufre 2,80 %o- La peau elle-même contenait chez ce malade, 
4,66 de fer et 1,60 de soufre. Mais la mélanodermie n’est pas 
un fait particulier à la tuberculose splénique. La rate est un des 
organes où se fait l’hémolyse, celle-ci donne naissance à des 
amino-acides et la splénocontraction adrénaRnique augmente 
l’amino-acidémie, comme l’ablation de la rate la diminue. 
L’hémolyse met en liberté une quantité importante de soufre 
et celui-ci est retrouvé dans le sang de l’artère et de la veine 
splénique. Ainsi la rate organe réservoir déverse dans l’orga¬ 
nisme le soufre et les amino-acides comme elle y déverse les 
hématies, les leucocytes et aussi parfois les microbes ou les 
parasites, l.a fonction thio-aminéc de la rate explique l’exis¬ 
tence des mélanodermies d’origine s])léniquc. 

Le traitement de telles splénomégalits ne saurait être que 
radiotlîéraiùque. Celui-ci diminue Us douleurs et peut amener 
une moflification du volume de la rate et de la pigmentation 
quand elle existe,comme en témoigne l’observation de notre 
malade dont l’état s’est amélioré et la peau éclaircie depuis 
la mise en reuvre de la radiothérapie profonde. 


I.ü î>svc!iot<»<jU‘. Science <la omporlement. (Collection L’.\vciiii' de 
i;i s MC"),’ jv’r Pierre X.wille. Un volume in-lC, ,38 francs. Galli¬ 
mard, Paris. 

Lu p.ycli 'Pidic ne doit i)as être affaire d’introspection et, pour 
être scicntiliquc. clic doit avoir rhcroï^mc de se borner anx faits 
observai)!'--. Une riclic ccllrction d’exemples concrets montre com¬ 
bien une t.ll" ('i l'ijiliiic p-ml avoir d’apitlicatiom. rtilltaires (et, en 
particnlii r. nudicric).) Henri Vignes. 

Manuel de pleuvosenpie el de Keefion des brides dans le pneii- 
iiiol!ioi-iiV jberapeutiijiie, par I). Douady et .Vndré -Micvf.h. Un 
vol. i . S-, -JM piÇ's. A. L-o’-and c! J. Bertrand, edit.. Paris. 

L'CS autciu-s (Oit voulu communiquer aux phtisiologues, au sujet des 
indi'.-iti'Ci-. il - ia !''cliniq-r-, de- coin|dic.ations, des résultats et de-, 
liiniU s d - l'oi):''-'tioii de J ic'iloiens, les notions pratiques qu’ils ont 
persoiiu.-ji"Ui’-u! •'■,(ui,e, en i ir'-eln-int trois à quatre mille interven¬ 
tions, tant à rii.ipitai qu’, n sanatorium. 


Les troubles de la faim et de la soif. 

Manifestations épileptiques 

Par L. MARCHAND el J. de AJUBIAGUERRA 

La physiopathologie a montré que le long cliainon végétatif 
intei’dxial est régi parties centres fonctionnels qui sont localisés 
au niveau de l’hypothalamus et qui régularisent les divers 
mélabol smes, la vaso-motricité, les instincts, etc... Les tra¬ 
vaux récents d-e l’école de Pulton, tout en confirmant ces 
points de vue, ont précisé le rôle joué par le cortex dans cette 
régularisation. 

Parmi les accidents épileptiques, dont le polymorphisme est 
si varié, ceux qui se traduisent par des modifications concer¬ 
nant ces diverses fonctions ont été groupés sous le nom d’« épi¬ 
lepsie végétative », soit qu’ils se présentent comme symptô¬ 
mes prémonitoires,comme auras ou comme équivalents; parmi 
ceux-ci, les sensations instinctives de faim et de soif n’ont 
encore fait l’objet que de travaux épars et peu nombreux. 

La sensation de faim a d’abord été observée comme aura par 
Raymond, qui rapporte l’observation d’une épileptique qui 
subitement est pris.; de fringale avec l’idée qu’elle ne pourra 
l’apaiser. A peine a-t-elle l’idée de se procurer des aliments 
qu’elle tombe en crise. Parfois, l’accident se réduit à la simple 
sensation de fringale suivie seulement d’un court vertige. Féré 
signale aussi cette faim impérieuse comme signe précurseur. 
Un de ses malades éprouvait à partir de la veille de ses crises 
un besoin impérieux de manger et cette sensation était accom¬ 
pagnée d’angoisse, de salivation et d’écoulement nasal si le 
besoin n’était pas satisfait. Dans une autre de ses observations, 
les premiers accidents épileptiques sont d’abord caractérisés 
par cette forme d’aura. La malade, âgée de 12 ans, au cours 
d’une promenade s’écrie : « Ah, comme j’ai faim » ; elle se pré¬ 
cipite vers la boutique d’un charcutier ; sa mère la retient ; 
elle se renverse sur elle et perd connaissance. Quelques autres 
crises semblables se reproduisent le mois suivant. Au cours de 
l’une d’elles, l’enfant s’est précipité sur un morceau de fromage 
et le mangea gloutonnement ; elle ne perdit pas connaissance. 
Ce n’est que plus tard qu’apparurent les premi .'rs accès con¬ 
vulsifs ; les crises précédées d’aura nauséeuse et les crises pré¬ 
cédées de faim-walle alternaient entre elles. Sous l’influence 
d’un traitement bromuré, seules les crises convulsives persis¬ 
tèrent. Lennoxet Cobb signalent aussi la faim comme aura. 

Les deux observations suivantes sont à rapprocher de ces 
cas : 


1. r. — Mlle Ga.s. .. est figée de 28 ans. Ou note dans ses anté¬ 
cédents, l’énurésie jusqu’à l’âge de 8 ans et les terreurs iioeturnes 
jusqu’à 10 ans. Elle est atteinte de débilité mentale. 

Le premier accident épileptique serait survenu à l’âge de S ans, à la 
suite d’une émotion. Elle a été renversée par un chien qui est monte 
ensuite sur elle. Le premier accès est apparu dix minutes ;.,).-és. Très 
fréquentes au début, au nombre de 10 environ par jour, les eri.sc-s sont 
devenues moins nombreuses à partir de l’âge de 10 ans, époque à 
laquelle sont apparues les règles. Elles consistèrent d’abord en une 
perte brusque du tonus musculaire intéressant les membres supérieurs: 
la malade laissait tomber les objets qu’elle tenait. A partir de 10 ans, 
elle présenta en outre des crises caractérisées par quelques rares 
mouvements convulsifs et par une amnésie consecutive totale. Lne 
.seule fois, on a constaté une morsure de la langue. A deu.x reprises, 
les crises ont été précédées d’une aura consistant en une sensation 
brusque et intense de faim : « Comme j’ai taim » dit-elle ; elle demanda 
à manger, puis tomba sans connaissance. 

L’examen neurologique, le liquide céphalo-racliidicn, le fond d rtah 
diographie du crâne ne montrent rien d’anormal. 


la 

OiiS. II. - .M. Que...e 
l’âge de 22 ans. Crises d’a 

de crises diurnes, typiques, avec chute, perte de connaissa...., 
vulsions, morsure de la langue et écume. .Au cours de certaines ense , 
blessures du cuir chevelu. Les crises diurnes ont lieu souvent a 
11 heures et demie ; elles sont précédées par l’apparition orusqu 
d’une sensation de faim et la chute survient tantôt iinmediatonien^. 
tantôt plusieurs minutes après. « Je vois que c’est midi, car j ai ' 
dit-il un jour, puis il tombe sans connaissance. Le besoin de mang 
est accompagné d'une sensation indéfinissable au niveau de 1 
Le malade n’a jamais présenté ni nausées, ni vorai.s,-enients. IJepu 
qu’il est traité par le gardénal, suspension des accident-. D ms ne 
cas rhypoalycéinie serait à rechercher. jçj 

Les examens neurologique et sérologique sont négatifs. _ 

antécédents personnels de ce sujet, on relève qu’il a été atteint ne 

s de somnambulisme entre l’âge de 10 et 11 ans 


; âgé de 35 ans. Crises épileptiques depuis 
ord nocturnes, puis apparition ultérieure 
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Il est plus cUfTicile de faire rentrer dans le cadre de l’épilepsie 
végétative, les manifestations boulimiques que l’on observe 
au^’eaurs des états d’automatisme comitiaux. Nous avons de 
nombreux exemples de sujets qui, pendant l’état second épi¬ 
leptique survenu soit spontanément, soit après une crise con¬ 
vulsive , se sont préparé des ilimmts et les ont absorbés cons¬ 
tatation qu’ils faisaient lorsqu’ils recouvraient leur état nor¬ 
mal. C’est un fait analogue que rapporte Levin. La malade, 
aorès ses crises, avait ressenti plusieurs fois une sensation de 
faim. Au cours d’états confusionnels post-paroxystiques, alors 
qu’elle était encore en état de stupeur post-épileptique, on la 
trouva dans sa chambre d’hôpital cherchant de la nourriture. 
Quand elle reprenait conscience, elle était étonnée de se trou¬ 
ver en train de manger. La sensation de faim s’arrêtait au 
bout de quelques minutes, même si elle ne mangeait rien. Il y a 
dans de telles manifestations épileptiques une perturbation du 
fonctionnement intellectuel qui dépasse les limites de l’épilep¬ 
sie végétative. 

Nous pouvons rapprocher de ces faits, ceux décrits dans 
certains états narcoleptiques. Daniels signale dans un de ces 
cas que l’enfant était pris de faim immédiatement avant ses 
attaques de sommeil. La sensation de faim après l’attaque 
narcoleptique est aussi signalée par Dévie. Récemment Levin 
a isolé un syndrome dans lequel la somnolence périodique et 
la faim morbide en constituent les caractères essentiels. Dans 
ces cas, le trouble est de longue durée ; il persiste d’ordinaire 
pendant plusieurs jours'ou plusieurs semaines, caractère évolu¬ 
tif qui permet de le différencier des accidents épileptiques avec 
faim-walle. 

La sensation de soif peut, comme la sensation du besoin de 
manger, être une manifestation clinique du mrl comitial; elle 
peut se présenter sous forme d’aura et d’équivalent. 

La sensation de soif comme aura est exceptionnelle. Klippel, 
cité par Lhermitte, rapporte le cas d’une malade qui brusque¬ 
ment éprouvait un besoin irrésistible de boire, courait boire 
gloutonnement à un robinet, puis perdait connaissance. 

L’observation de Josephowitsch a trait à un cas d’épilepsie 
traumatique. Il s’agit d’un blessé par balle de la région tem¬ 
porale. Six mois après l’e.xtraction de la balle, apparition brus¬ 
que et courte de troubles de l’idéation accompagnés d’une 
sensation de soif. Ces phénomènes disparaissaient par la satis¬ 
faction du besoin. Deux ans après apparurent des crises con¬ 
vulsives parmi lesquelles quelques-unes étaient annoncées par 
une aura. Le m ilade éprouvait un goût désagréable, demandait 
à boire, se levait pour aller chercher de l’eau et tombait en 
convulsions. Dans certains cas, si la soif était satisfaite par 
l’absorption d’une boisson, la crise ne se produisait pas. 

Le besoin impérieux de boire peut également s’observer 
sous forme de dipsomanie comme dans les deux observations 
de Delgado Ro’g, dont la nature épileptique a été confirmée par 
l’apparition de crises convulsives. L’une d’elle a trait à un sujet 
âgé de 23 ans, atteint d’arriération intellectuelle. Les accès 
dipsominiaques précédés de céphalées et de troubles du carac¬ 
tère sont amiéuques. Quelques années après leur début, 
apparition d’une crise convulsive. Dans l’autre observation, 
les crises dipso.niniaques sont également suivies d’amnésie ; 
elles sont annoncées par un état dépressif avec idées d’auto¬ 
accusation, exaltation et sentiment religieux que l’auteur tend 
à considérer comme une forme d’aura épileptique de type émo¬ 
tionnel. Quelques années plus tard, ce sujet présenta une crise 
épileptique suivie d’un état de fureur. Un traitement anti¬ 
épileptique fit disparaître l’épilepsie et les accès dipsomania¬ 
ques. 

Le besoin impérieux de boire peut également constituer un 
équivalent épilejitique. C’est ainsi que sous le nom d’iiydro- 
dipsomanie, Cunha Lopez décrit comme équivalent psychique 
épileptique un besoin de boire de l’eau qui survient au cours 
d’un état excito-moteur. Ces malades ne sont pas des alcooli¬ 
ques. Ils boivent d e préférence de l’eau, même s’ils ont d’autres 
pissons à leur portée. La sensation de soif est irrésistible et 
insatiable ; elle est d’assez longue durée. Elle survient en dehors 
U2S crises convulsives. 

Nous suivons aetuellement une épileptique, avec antécé¬ 
dents familiaux alcooliques, qui présente par bouffées des 


envies subites de boire qui l’obligent souvent à se lever la nuit. 
Dans la journée parfois, elle rentre dans un café, demande à 
boire et boit jusqu’à l’ivresse. Au cours de ces périodes, elle n’a 
pas conscience de ses actes qui sont suivis d’amnésie partielle. 

Ces diverses formes du besoin de boire caractérisées par leur 
apparition et leur terminaison brusques, leur courte durée, 
leur irrésistibilité, leur impulsivité, par un trouble de la cons¬ 
cience, de la personnalité, par l’amnésie consécutive ne laissent 
aucune hésitation sur leur nature épileptique. Mais on peut 
rencontrer chez les épileptiques d’autres formes d’impulsions 
à boire qui ne diffèrent en rien de celles que l’on rencontre chez 
des psychopathes non épileptiques; cette coestatation a été la 
cause de nombreuses discussions sur la place nosologique attri¬ 
buée à la dipsomanie, discussions qui ont subi l’influence de la 
mode spéciale à chaque époque, de sorte que ce syndrome est 
incorporé tantôt dans le cadre de la psychose maniaque- 
dépressive, tantôt dans celui de la psychasthénie, tantôt dans 
le groupe des épilepsies. 

Les rapports de la dipsomanie avec l’épilepsie ont été sur¬ 
tout défendus par l’école allemande et en particulier par 
Krœpelin, Aschafenburg et Gaupp. Il est assez fréquent de 
voir des épileptiques qui, dans l’intervalle de leur crise, présen¬ 
tent des périodes plus ou moins longues au cours desquelles ils 
sont poussés à boïre. Nous pensons que cette forme impulsive 
de l’épilepsie psychique, qui se manifeste au cours de phases 
passagères excito-dépressives ou confusionnelles, no doit pas 
être confondue, avec la dipsomanie symptomatique de la psy¬ 
chose maniaque-dépressive endogène. Les antécédents héré¬ 
ditaires, les caractères de la personnalité morlnde, les particu¬ 
larités cliniques, biologiques et même thérapeutiques, la notion 
d’accès épileptiques antérieurs forment dans la plupart des cas 
un ensemble caractéristique qui permet de rattacher l’accès 
dipsomaniaque à l’épilepsie. 

Nous avons rapporté ailleurs l’exemple d’un épileptique qui 
pendant les intervalles des crises a des périodes pendant les¬ 
quelles il se met à boire brusquement ; il prétend qu’il ne peut 
s’en empêcher, qu’il est comme commandé. La durée de l’accès 
dipsomaniaque est de 4 à 15 jours, puis il cesse brusquement. 
Il boit du vin rouge et du café arrosé. Il suffit d’un à deux 
verres de vin pour l’obnubiler et il a de la difficulté à s’expri¬ 
mer, il reste sombre, parle peu. Sa femme prétend que, s’il 
n’a pas d’argent pour aller boire un premier verre, l’accès n’é¬ 
clate pas. 

Sous le nom de potomanie, Achard et Ramond ont isolé 
un syndrome rare caractérisé, comme la dipsomani.', par un 
besoin impérieux de boire diverses boissons, en particulier de 
l’eau, mais contrairement à ce que l’on observe dans la dipso¬ 
manie, le besoin impérieux de boire est permanent et non 
périodique. On l’observe surtout chez des débiles mentaux, 
des instables, des déséquilibrés moraux, des mythomanes, chez 
des psychopathes. Certains auteurs l’englobent dans le cadre 
du pithiatisme. La potomanie, comme la dipsomanie, la phago¬ 
manie, l’anore.xie mentale, etc..., répond à diverses causes 
pathogéniques ; ce sont des manifestations pathologiques ins- 
tinctivo-afîectives dans lesquelles l’importance du facteur ins¬ 
tinctif et du facteur affectif varie d’un sujet à l’autre. 

Dans l’observation suivante, dans laquelle le besoin de 
boire est survenu en même temps que les premiers accidents 
épileptiques, le diagnostic avec la potomanie peut être 
posé. 

Obs. III. — -Mme Cham. . . est âgée de 42 ans. C’est une débile 
mentale dont les antécédents personnels ou héréditaires n’otïrent 
rien de particulier. Elle présente des vertiges de courte durée avec 
perte de connaissance et chute depuis l’âge de 38 ans. Ces vertiges 
sont fréquents, au nombre de six par jour environ. Quand les premiers 
vertiges apparurent, cette malade fut prise d’une soif intense ; elle 
buvait toute la journée et même la nuit. Le matin au lever, elle 
ingérait deux litres d’eau que son mari lui apportait dans un sala¬ 
dier ; le soir avant de se coucher, elle préparait deux autres litres pour 
boire au cours de la nuit ; dans la journée, elle absorbait trois à quatre 
litres environ. Cette polydipsie était suivie de polyurie et était accom¬ 
pagnée d’une polyphagie modérée ; par contre, on ne notait aucun 
trouble du sommeil. D'après les renseignements donnes par la malade 
elle-même, la boisson calmait en partie ses vertiges. l.'n traitement 
par le bromure et par le gardénal n'apporta aucun changement à la 
fréquence des vertiges, ni à la polydipsie. .X la suite d'un traitement 
par le Nésal, les vertiges s’amendèrent considérablement en même 
temps que disparut la polydipsie. 
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L’examen neurologique ne montre aucun trouble objectif. Les exa¬ 
mens du fond d’œil, du liquide céphalo-rachidien, du sang sont nor- 


La longuî durée du besoin de boire de l’eau pour apaiser la 
sensation de soif, le parallélisme de la potomanie avec les acci¬ 
dents épileptiques, en particulier la disparition de la soif en 
même temps que l’amélioration de l’épilepsie sous l’influence 
d’un traitement particulier, nous paraissent des arguments 
permettant de considérer certains cas de potomanie comme 
ayant des rapports avec le mal comitial. 

Dans les formes précédentes du besoin de boire, la polydip- 
sieest le phénomène prévalent et primitif, associé à un état 
mental particulier et la polyurie est secondaire ; la soif est 
d’origine psycho-névropathique et rentre dans les formes décri¬ 
tes sous le termi de « névrose de la soif » ou de « vésanie de la 
soif «(Trousseau). Ce caractère suffit pour la séparer de la poly- 
dipsie du diaoète insipide qui apparaît comme secondaire à 
la polyurie. Dans le cas où l’épilepsie se combine au diabète 
insipide, la polyurie, la polydipsie, l’obésité, les crises convul¬ 
sives forment un ensemble syndromique symptomatique d’une 
lésion de la région hypophyso-infu idibulo-tubérienne. De plus, 
la polyurie et secondairement la polydipsie cèdent à l’épreuve 
de la post-hypophyse. 

Broggi rapporte un cas d’achondroplasie avec obésité, polyu¬ 
rie et épilepde dans lequel il existait un gliome de la région 
tubérienn.’. L observation de Pighini et Fraulini a trait à un 
dément précoce atteint d’un syndrome adiposo-génital qui 
présenta par la suite des accèi épileptiques. L’autopsie révéla 
une leptoméningite tuberculeuse de la base. Marinesco et 
Parhon ont aussi signalé l’association de l’épilepsie et du dia¬ 
bète insipide. Contini donne le cas d’un homme de 30 ans qui 
présente depuis six ans des accès épileptiques. Ces accidents 
apparurent peu après un traumatisme crânien. Des troubles du 
métabolisme hydrique, un diabète insipide d’intensité moyenne 
survinrent ultérieurement. Chez ce sujet, la diurèse diminuait 
après les accès épileptiques, tandis que l’ingestion de liquide 
était plus abondante durant les 24 heures qui les précédaient. 
L’injection d’extrait postérieur d’hypophyse diminuait la 
diurèse, mais par contre augmentait la fréquence des accès 
convulsifs. 

Les troubles de la faim et de la soT qu.' l’on peut observer 
chez des épileptiques apportent quelques contributions aux 
problèmes pathogéniques d’la boulimie et de la dipsomanie. 

S’observant sous forme d’aura, les sensations exagérées de 
faim et de soif posent la question de leur origine centrale ou 
périphérique. On peut se demander si le besoin de boire ou de 
manger est en rapport avec d‘s modifications gastriques primi¬ 
tives. Les constatations cliniques ne sont p.as en faveur de cette 
hypothèse. L ?s auras épigastriques sont relativement fréquen¬ 
tes ; nous les observons chez plusieurs de nos malades ; elles 
ne s’accompagnent pas de fringales, ni de polydipsie, mais par¬ 
fois de nausées ou de vomissements. Josephowitsch, dans son 
cas, se demande si le besoin de boire ne peut pas être consécutif 
au goût désagréable ressenti par le malade et il répond par la 
négative. Cette interprétation de l’origine centrale des troubles 
s’accorde av c les données expérimentales qui montrent 
qu’une excitation ou une lésion hypothalamique ou préfrontale 
peut dé.'lancher des troubles dans les mécanismes régulateurs 
de ces fonctions instinctives. Les lobes frontaux contiendraient 
aussi des centres qui inhibent la mobilité gastro-intestinale 
et leur excision causerait un appétit exagéré, une hyper- 
mobilité gastro-intestinale (Fulton). 

Quant aux diverses formes de polydipsie que l’on peut obser¬ 
ver chez des épileptiques, leur étude apporte de nouveaux 
arguments en faveur de la séparation que l’on tend à établir 
entre la dipsomanie et la potomanie d’une part et la polydipsie 
du diabète insipide d’autre part. Tandis que la dipsomanie et 
la potomanie sont en rapport avec un état mental pathologique 
le diabète insipide serait toujours dù à une altération infundi- 
bulo-hypophysaire. 


Le mécanisme nerveux de Tanaphylaxie et de l’allergie. 
Sa dissociation par la novocaïnisation intra-veineuse 

Intérêt pratique de la question 
Par A. BRETON et A. GUIDOUX 

L’allergie et l’anaphylaxie sont deux manifestations biolo¬ 
giques voisines ayant entre elles beaucoup de points com¬ 
muns. Toutes deux traduisent des phénomènes d’hypersensi¬ 
bilité. L’on peut donc se demander s’il ne serait pas préférable 
à l’avenir de les assimiler complètement l’une à l’autre, plutôt 
que de continuer, selon la tradition, à les distinguer nette¬ 
ment. Contrairement à ce que l’on pourrait croire, il ne s’agit 
pas d’une discussion spécieuse de pure terminologie, mais bien 
d’étudier un problème d’un haut intérêt doctrinal. Le but est 
de fournir une conception pathogénique uniciste ou dualiste 
aux manifestations auxquelles l’allergie et l’anaphylaxie don¬ 
nent lieu en pathologie humaine. 

Deux thèses sont en présence,et l’argumentation apportée 
jusqu’ici n’a pas permis, sembL-t-il, de réaiiir l’unanimité 
des suffrages en faveur de l’une d’elles. 

En France, pour ne citer que trois exemples, ne lit-on pas 
sous la plume de Charles Richet qu’il y a « non identité entre 
les mots anaphylaxie et allergie, parce que ces termes répon¬ 
dent à des notions différentes ». Jules Bordet, par ailleurs, ne 
se refuse-t-il pas à les confondre sous une même rubrique au 
cours d’un long exposé dont on trouvera le détail dans son 
Traité de l'Immunologie ? 

A l’opposé, M. Pasteur Valléry-Radot, dans la préface de 
son livre sur l’anaphylaxie expérimentale et humaine envisage 
simplement l’anaphylaxie comme l’une des modalités de 
l’allergie. 

Ainsi il n’y a pas, chez nous tout au moins, accord complet 
d’opinion dans un sens déterminé. C’est pourquoi, nous nous 
permettons d’apporter, dans le présent travail, les faits nou¬ 
veaux que nous avons pu observer, en faveur de la barrière 
qu’il y a lieu de maintenir entre l’anaphylaxie et l’allergie. 

Nous commencerons par rappeler que chaque fois qu’il y a 
manifestation clinique d’allergie ou d’anaphylaxie, il y a inter¬ 
vention du système nerveux. Celui-ci n’est pas le primum 
movens qui a déclanché la mise en route, mais il est un facteur 
intermédiaire, indispensable au bon fonctionnement du méca¬ 
nisme complexe qui permet l’extériorisation du phénomène 
pathologique. 

Il s’agit là d’une notion déjà ancienne. 

Dès 1902, aux premières heures de l’existence du phéno¬ 
mène qu’il venait de découvrir, Charles Richet avait estimé 
que l’essentiel de l’anaphylaxie était une sidération du système 
nerveux. Précisant sa pensée en 1910, l’éminent physiologiste 
incriminait formellement l’action d’une sub.stance encore mal 
précisée dite « poison anaphylactisant », agissant principale¬ 
ment sur le système nerveux central, le buPue et les centres 
nerveux supérieurs, sans omettre son intervention secondaire 
sur le s ystème vaso-moteur périphérique. 

Le rôle du système nerveux végétatif, commençait donc à 
être soupçonné ; il se précise par la suite. 

Les travaux de Girrélon, de Drouet, de Tinel et Santenoise, 
de GautrL’let, de Bouché et Hustin, de Flandin et Tzanck, 
d’Arloing et Langeron le mettent très justement en valeur. Ce 
n’est pas tant le sympathique dans ses gros troncs et ses 
grands relais ganglionnaires qu’il faut incriminer, mais les fines 
fibrilles nerveuses épanouies sous l’endothélium vasculaire si 
sensibles aux moindres perturbations et aux réactions immé¬ 
diates d’ordre général. 

C’est pourquoi Auguste Lumière, en 1924, voit dans l’ana¬ 
phylaxie le résultat d’une excitation initiale partie de l’endo¬ 
thélium vasculaire des capillaires irrigant les centres nerv'çux 
sous l’influence d’un floculat né de la rencontre d’un antigène 
et d’un anticorps spécifique. D’autres, par contre, songeront 
beaucoup plus exclusivement au sympathique périphérique 
distribué à la surface du corps humain avec les vaisseaux et 
responsable de ces spasmes de musculature lisse et des vaso¬ 
constrictions intenses des artères périphériques dont on trouve 
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de si belles images dans le livre récent de MM. Pasteur-Valléry- 
Radot, G. Mauric et Mme Holtzer. 

L’allergie, de son côté, repose sur un mécanisme nerveux 
non mains indiscutable. L’importance de ce dernier a été 
surtout mise en évidence au cours des états d’allergie médi- 
cammteuss et plus particulièrement dans les hypersensibilités 
au novarsénobenzol. 

Hoke et Rihl, en 1911, avaient montré qu’une excitation 
vaso-motrice présidait à l’installation de l’état morbide. 
Millian, peu après, put alTirmer l’action toxique de l’agent 
thérapeutique sur les éléments sympathiques. 

Sms refaire ici l’historique du sujet, et en nous bornant à 
signaler les travaux de P. Gley et Schmidt, en 1922, l’article 
critique de Gâté, Thiers et Guilleret, les recherches originales 
de M. Reilly, l’importante publication de MM. Rivallier, 
Phram-Huuchi, Decourt et Brocart, en 1939, on peut de nos 
jour.s certifier expérimentalement la part prépondérante que 
prend la sympathique sous-endothélial périphérique dans la 
constitution de cette allergie médicamenteuse. Le procédé 
du sac veineux jugulaire isolé et vidé de son sang permet, par 
simple irritation chimique d’une paroi vasculaire, de repro¬ 
duire le choc du novarsénobenzol. 

Si, quittant le problème particulier de cette allergie, on désire 
fournir en cette matière une autre démonstration de portée 
plus grande et plus générale, il suffit de rappeler la concep¬ 
tion ( 1 ) actuelle de l’allergie tuberculeuse, dont lesmanifesta- 
tions externes, considérées jadis comme vraiment spécifiques, 
ne le sont plus aujourd’hui. Il est prouvéqu’elL's dépendent en 
partie du système neuro-végétatif. Quandcelui-ci est perturbé 
localement pour une raison quelconque, lorsqu’il y a trouble 
dans les échanges intercellulaires ou dans la perméabilité 
capillaire, les réactions spécifiques sont tout autres que ce 
qu’elles devraient être ; autrement dit des causes non spécifi¬ 
ques jouent sur les app.arences des réactions spécifiques. Par 
quel intermédiaire ? par le système sympathique périphéri¬ 
que. 

Enfin, pour être complet, il nous faut signaler le phénomène de 
Sanarelli-Shwartzmann qui occupe un rang intermédiaire 
entre l’allergie et l’anaphylaxie. Il n’est pas par lui-même un 
phénomène spécifique, mais sa parenté avec l’allergie et l’ana¬ 
phylaxie est indéniable. C’est dire que lui aussi peut être 
influencé par des variations du potentiel sympathique. 

Ainsi le rôle du système neuro-végétatif est aujourd’hui 
pleinement démontré. Les seules imprécisions qui persistent 
sont de savoir s’il faut incriminer le sympathique dans son 
ensemble ou s’il faut accuser plus spécialement telle fraction 
du sympathique caténaire ou columnaire ou ce vaste réseau de 
fibres végétatives réparties sous l’endothélium vasculaire. Par 
ailleurs, il ne semble pas que les auteurs se soient préoccupés 
de différencier à ce sujet, l’allergie de l’anaphylaxie. A dire 
vr.ii, ils ne paraissent pas avoir pu supposer que le mécanisme 
ner/eux puisse être dissemblable au cours de l’une ou de l’autre 
éventualité. 

Toute théorie pathogénique comporte une sanction théra¬ 
peutique. S’il est vrai que le facteur nerveux joue le rôle que 
nous venons de lui décrire dans l’extériorisation des phéno- 
m'ines d’anaphylaxie et d’allergie, en intervenant sur lui on 
doit arriver à modifier sinon àsupprimer les accidents auxquels 
ils donnent lieu. 

D .'S recherches cliniques et expérim mtales ont, depuis long¬ 
temps, été poursuivies dans ce sens,. Leur intérêt pratique ne 
peut échapper. Elles ont eu surtout lieu en matière d’anaphy¬ 
laxie. 

Besredk a, dans son Traité sur le choc anaphylactique, en fait 
le tour d’horizon. Par une mise au point parfaite, il nous a 
démontré que seule une narcose par le chloroforme, l’éther, le 
chloréthyle, l’uréthane, le chloralose ou l’alcool est suscep¬ 
tible d’arrêter à coup sûr le déclenchement des accidents pré¬ 
coces où brutaux d’un choc. 

L’état réfractaire, ainsi artificiellement créé, n’existe que 
pendant le somm fil et un court laps de temps ultérieur ne s’é¬ 
tend int pas au-delà de 24 heures. La sensibilité de l’organisme 
reparaît dès la disparition du narcotique. Remarquons qu’il ne 
s’agit que d’anesthésiques puissants. Ils ne donnent effet que 
si le sonneil est profond et agissent en abaissant la récepti¬ 


vité nerveuse générale par influence inhibitrice du para-sym¬ 
pathique. Le narcotique intervient par sa fixation pendant le 
temps d’anesthésie sur tout le système nervêux : (substance 
g.-ise et éléments sympathiques en particulier Nicloux). 

La pratique montre en outre, que lorsqu’on cherche à utili¬ 
ser des faibles doses d’hypnotiques doux, tels les opiacés dont 
l’action s’exerce pourtant à la fois sur le cortex et sur le méso- 
céphale, il est impossible d’obtenir la suppressionde l’anaphy¬ 
laxie. 

Toutes les autres interventions tendant à modifier l’équi¬ 
libre vaso-sympathique se sont révélées inefficaces. L’injec¬ 
tion d’une parasympathicomimétique imparfait, tel le chlo¬ 
rhydrate de pilocarpine, faite avant l’injection déchaînante 
empêche exceptionnellement le choc (Lévy-Solal et Tzanck). 

L’administration préventive d’un vagolytique comme l’atro¬ 
pine, préconisée par Auer est inutile pour Friedberger et Mita. 

L’action de sympathicomimétiques comme le dioxyéphé- 
drine, l’adrénaline est des plus inconstante. L’usage du chlo¬ 
rhydrate de morphine vagotrope est sans effet. Le blocage du 
système réticulo-endothélial par l’encre de Chine, le bleu-try- 
pan, réalisant une influence parasympathicotrope est négatif. 
Le jeûne prolongé ne fait que l’atténuer, et encore de façon 
nconstante. (Lesné et Dreyfus, Pierret et Crampon). 

Ce rappel historique résume l’ensemble des travaux faits 
dans cette voie jusqu’à nos jours et en souligne l’insuccès. 
Seule la narcose peut être utilisée dans le cas d’anaphylaxie 
aiguë. Elle ne l’est pratiquement jamais. On la réservera aux 
cas exceptionnels où la méthode de désensibilisation spécifi¬ 
que de Besredka se révèle inopérante. Elle ne met alors à l’abri 
que des accidents immédiats ; elle n’évitera pas les accidents 
tardifs. Elle est inapplicable pour l’al'ergie. 

Ayant pris connaissance de cette documentation décevante, 
à notre tour nous avons entrepris des recherches sur l’homme 
en utilisant les injections intravasculaires de dérivés synthéti¬ 
ques de la cocaïne. Dos Santos, Leriche, Dos Galhi ont montré 
au cours des dernières années la parfaite tolérance de l’orga¬ 
nisme humain à ces produits introduits dans les artères ou les 
veines. L’atoxicité est absolue, à condition de les utiliser aux 
doses de un centigr. par 10 kgr. et de pousser lentement l’in¬ 
jection dans le torrent sanguin. 

Sympathicotrope indéniable, l’action pharmacodynamique 
de la novocaïne introduite par ces voies est encore mal con¬ 
nue. Dans tous les cas, la novocaïne semble rapidement fixée, 
vite éliminée ; le danger d’accumulation n’existe pas pour des 
doses quotidiennes. 

Nos constatations ont été les suivantes : 

En matière d’anaphylaxie (1) : échec complet. La novo¬ 
caïne introduite dans les veines dix minutes avant l’injection 
enchaînante, répétée 21 jours plus tard dix minutes avant l’in¬ 
jection déchaînante, n’empêche pas les accidents anaphylac¬ 
tiques d’apparaître, ne supprime pas les accidents generaux 
précoces ou tardifs. Le choc anaphylactique revêt la fréquence 
et la gravité habituelles. La maladie sérique a les caractères 
classiques. 

La novocaïne ne fait pas plus disparaître l’érythème sérique 
qu’elle n’empêche leur apparition. Elle n’évite pas non plus la 
fièvre et les malaises déclenchés par l’injection intraveineuse 
de vaccins. 

En matière d’allergie médicamenteuse ; succès. 

Les allergies au novarsénobenzol ou à la quinine, pour ne 
parler que de celles que nous avons systématiquement étu¬ 
diées (2), sont suspendues pendant un laps de temps suffisant 
pour autoriser l’emploi sans danger de doses élevées de novar, 
par exemple chez des sujets nettement intolérants et présen¬ 
tant des intra-dermo-réactions positives. 

Les accidents tardifs ne sont toutefois pas supprimés. 

Les avantages de la novococaïnisation préalable sont tels 
que nous avons pu préconiser (3) un traitement d’attaque, fort 
court de la syphilis par arsénothérapie novccaïnée massive 


(1) A. Breton. — Echo médical du Xord, février 1942. 

(2) MM. V.^.NH.\ECKE, A. Breton et A. Glidoux. — Soc. méd. du 
Nord, 29-5-1942. 

* (3) MM. Vanhaecke, A. Breton et Guidoux. — Soc. demi. Paris, 
9 juin 1942. Paris médical, 1942, n“ 2S. 
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comprenant 5 injections de 105 centigr. de novar à cinq jours 
d’intervalle en séries séparées par quinze jours de repos (1). 

Ainsi, il y a dissociation dans les résultats. Certaines aller¬ 
gies sont suspendues par l’usage de la novocaïne intraveineuse, 
tandis que l’anaphylaxie ne semble nullement influencée. 

La même cause ne produisant pas les mêmes effets, nous 
sommes tentés d’admettre que le mécanisme nerveux en jeu 
dans les deux phénomènes n’est pas identique, ce qui noûs a 
incité à ns pas assimiler : anaphylaxie et allergie. 


COURS ET CONFÉRENCES 


Chirurgie conservatrice en gynécologie (2) 

Par le Professeur P. MOCQUOT 

Le but des opérations conservatrices en gynécologie est de 
sauvegarder les fonctions que la maladie a respectées, d’éviter 
ou d’atténuer les troubles que provoque la suppression des 
organes génitaux internes. 

Bases physiologiques. — Le principe de ces opérations est 
physiologique plus qu’anatomique et de ce point de vue, elles 
se classent en trois groupes : 

Conservation intégrale comportant le maintien ou la res¬ 
tauration de la fonction génétique ; 

Conservation de la fonction génitale cyclique ; 

Conservation partielle des fonctions de l’ovaire ou de 
l’utérus. 

La conservation fonctionnelle intégrale exige en principe un 
ovaire ou un fragment d’ovaire actif, une trompe perméable, 
suffisamment contractile, à épithélium sain ou à peu près, un 
utérus possédant des capacités suffisantes de distension et de 
contraction et une muqueuse à évolution cyclique. 

L’élément le plus important de la trompe paraît être le 
pavillon avec ses franges. La fonction de la trompe peut se 
rétablir, même après suppuration de la muqueuse, si le pavil¬ 
lon ne s’oblitère pas, si l’épithélium et la musculature tubaires 
n’ont pas été trop altérés. 

Et cependant la trompe n’est pas rigoureusement indispen¬ 
sable au maintien de la fonction génétique, puisque l’on a pu 
réaliser le passage direct de l’ovule dans l’utérus et obtenir la 
fécondation. 

La conservation du cycle génital est assurée par la présence 
d’un ov.îire ou d’un fragment suffisant d’ovaire actif, en place 
on greffé et par la présence de l’endométre en totalité ou en 
partie. 

La quantité d’ovaire nécessaire est faible : un pe it frag¬ 
ment suffît pour maintenir la fonction ; mais la quantité 
importe au point de vue de la durée et aussi la bonne irriga¬ 
tion. L’ovaire en place vaut mieux que l’ovaire greffé, mais 
l’ovaire greffé est cependant capable, avec l’utérus conservé, 
d’assurer, pendant un assez long temps, la persistance du 
cycle. 

Il suffit pour assurer la menstruation d’une partie seulement 
de l’endométre et cet endomètre peut aussi être greffé. 

La persistance du cycle génital et de la menstruation assure 
le maintien de l’équilibre endocrinien normal. 

La conservation de l’ovaire isolé sans utérus, évite, en partie, 
les accidents de la castration, notamment les troubles vaso¬ 
moteurs, mais l’avenir de cet ovaire est incertain. Tantôt il 
continuera pendant longtemps, de mûrir des follicules et des 
corps jaunes ; tantôt il s’altérera et son aêtivité ira diminuant 
sous l’influence soit de l’irrigation défectueuse, soit de l’absence 
des incitations hormonales ou autres venues de l’utérus, soit 
des troubles de l’innervation. 


Guidoux. — Soe. derm. Paris, 
11 juillet 1942. Gaz. des Hôpitaux, sept. 1942. 

(2) Leçon faite à î’Amphithéatre d’Anatomie, le 8 juin 1942. 


L’ovaire greffé est, cela va de soi, exposé à une régression 
encore plus rapide et plus complète. 

Quant à la conservation de Vutéras seul, elle peut avoir 
quelques avantages au point de vue de la statique pelvienne. 
Quand l’utérus est seul, sans ovaire, il n’y a pas de règles. Par 
l’administration équilibrée de corps œstrogènes et d’hormones 
progestatives, on peut dans ces conditions réaliser des cycles 
et des menstruations artificielles. Y a-t-il de quoi légitimer la 
conservation de l’utérus isolé. Je reste à cet égard sur une 
grande réserve. 

Conditions pathologiques. — L’âge. On a d’abord con¬ 
sidéré que les opérations conservatrices n’étaient légitimes 
que chez les femmes encore jeunes et l’on admettait que passé 
35 ans, à la rigueur 40 ans, elles n’avaient plus guère d’intérêt. 

Aujourd’hui, on élargit leurs indications:certains estiment 
que jusqu’à la ménopause et même après, le maintien des 
fonctions ovariennes, même très ralenties, peut avoir un inté¬ 
rêt. C’est vrai sans doute, mais il convient cependant de ne 
pas perdre de vue que les avantages de la conservation dimi¬ 
nuent à mesure que l’on s’approche de la ménopause, à plus 
forte raison lorsqu’elle est déjà passée. 

Les troubles de l’équilibre endocrinien, préexistant à l’opé¬ 
ration, sont un impérieux motif de conservation : ainsi l’hy¬ 
perthyroïdie ou l’hypothyroïdie. 

Les lésions : Dans les tumeurs malignes, même à malignité 
réduite, comme les kystes mucoïdes de l’ovaire, la conserva¬ 
tion n’a pas place sur l’ovaire atteint. La malignité impose 
l’exérèse large, cependant garder un ovaire à une femme jeune 
opérée pour cancer du col limité peut avoir un intérêt et 
n’entrave pas les ablations nécessaires. 

La conservation fonctionnelle est légitime dans les tumeurs 
bénignes de l’utérus, c’est-à-dire essentiellement dans les 
fibro-myomes, dans certaines tumeurs bénignes de l’ovaire^ 
kystes dermoïdes, kystes folliculaires ; dans les annexites 
banales ou tuberculeuses. 

La guérison chirurgicale des fibro-myomes comporte, du 
moins en théorie, l’ablation de toutes les tumeurs ou de la 
partie de l’utérus qui les porte. Encore n’est-il pas sûr que 
dans le myomètre restant, il ne s’en développera pas de nou¬ 
veaux. Mais il faut considérer que les fibro-myomes sont des 
tumeurs de la période active de la vie génitale. La plupart se 
développent entre 30 et 40 ans. Les récidives seront d’autant 
plus à craindre que la femme sera plus jeune et les fibro-myo- 
mes plus nombreux. Plus on approche de la ménopause, plus 
la croissance des fibro-myomes se ralentit et plus les risques 
de récidive se restreignent. 

Dans les annexites, l’organe le plus atteint, en général, est 
la trompe. Quand elle est oblitérée, distendue, définitivement 
perdue pour la fonction, il faut l’enlever ; quand elle n’est 
qu’oblitérée à l’orifice abdominal ou utérin, peu altérée par 
ailleurs, les essais de conservation sont possibles. Quand le 
pavillon et le conduit tubaire restent perméables, même s’il y 
a suppuration, on peut garder la trompe : elle est capable de 
guérir. Leveuf a montré et j’ai vérifié moi-même que des 
trompes ainsi conservées peuvent garder leur perméabilité et 
leur valeur fonctionnelle. 

C’est l’ovaire surtout qu’il faut ménager, tant qu’il n’est 
pas atrophié, étouffé sous les adhérences, détruit par la sup¬ 
puration. La présence de petits kystes folliculaires ne consti¬ 
tue pas une indication d’exérèse. Il n’est arrivé même de con¬ 
server un ovaire après en avoir extirpé une poche d’abcès. 
Ici les symptômes doivent guider autant que les lésions : il 
faut se défier des ovaires douloureux. 

Il est facile de conserver l’utérus s’il est peu altéré, en bonne 
position, pourvu d’un revêtement péritonéal sans trop d’adhé¬ 
rences. S’il est gros, adhérent, dévié, surtout en rétroversion ou 
rétroflexion, si la libération laisse sa surface presque entière¬ 
ment dépourvue de péritoine, il me paraît sage d’enlever 
l’utérus ou au moins d’en réséquer une partie. 

Ici encore les symptômes doivent guider autant que les 
lésions ; il faut se défier des cols très altérés et se défier aussi 
des utérus qui saignent. 

Dans les lésions inflammatoires, la décision est délicate 
parce que les organes que l’on conserve ont été touchés par la 
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maladie : il est difficile de prévoir l’évolution qui se fera après 
l’opération. Bien des dégâts sont susceptibles de guérir spon¬ 
tanément et l’acte chirurgical bien conduit peut favoriser 
cette guérison. Il n’agit pas seulement par l’exérèse d’organes 
devenus inutiles ou dangereux. Est-il nécessaire de redire que 
la simple laparotomie peut avoir sur certaines lésions, et 
notamment sur les lésions tuberculeuses une action salutaire, 
de mentionner les résultats parfois surprenants obtenus par 
l’isolement et le drainage de certaines lésions annexielles sup- 
purées, aiguës ou subaiguës, de rappeler que l’inci-sion et le 
drainage de certains pyosalpinx ont donné des guérisons. 
Il faut donc faire la part de ce qui est irrémédiablement perdu, 
de ce qui est dangereux, de ce qui est encore bon, de ce qui 
est compromis, mais peut encore guérir. Il n’est pas douteux 
que la conservation peut être poussée très loin, mais il est 
sage de ne pas dépasser les limites raisonnables pour ne pas 
s’exposèr à des échecs pénibles et à la persistance de troubles 
que les moyens médicaux peuvent souvent guérir, mais qui, 
quelquefois ne cèdent qu’à l’exérèse complète. 

Étude technique des opérations conservatrices 

Technique qciicrale. — La libération des organes adhé¬ 
rents est la manœuvre fondamentale à exécuter en premier 
lieu. C’est elle qui permet d’apprécier les possibilités de con¬ 
servation. Si elle est impraticable, il n’y a plus guère place 
pour la conservation. 

Elle doit être menée avec minutie et dpuceur, réalisée par 
dissection et non par décollement au doigt ou seulement sur 
de petites étendues et avec prudence. 

Elle peut être faite à l’instrument tranchant ; mais les adhé¬ 
rences sont souvent vasculaires, souvent aussi elles sont sep¬ 
tiques ; il me paraît très avantageux de les détruire au galvano- 
cautère ou au bistouri diathermique. 

L’hémostase doit être complète ; elle est assurée, selon les 
cas, par coagulation ou par ligature. L’usage de pinces hémos¬ 
tatiques à mors fins est très recommandable. _ 

La mise en bonne place des organes conservés est une condi¬ 
tion importante. Il faut éviter "que les ovaires et les trompes 
puissent descendre dans le fond du pelvis pour y contracter 
à nouveau des adhérences, et, par des artifices de suture dis¬ 
crète, les maintenir dans la partie haute du bassin, au voisi¬ 
nage des anses intestinales mobiles, comme l’a dit Leveuf. 
Il faut aussi empêcher l’utérus conserva de venir ou revenir en 
rétroversion. 

La conservation du revêtement séreux du pelvis sur de gran¬ 
des surfaces m’était apparue comme une condition nécessaire 
au succès des opérations conservatrices. Si elle n’est pas néces¬ 
saire, elle est du moins favorable. Cotte, qui étend très loin les 
indications de la conservation, dit qu’il est presque toujours 
possible de reconstituer un revêtement séreux suffisant par 
des plasties péritonéales, en utilisant pour recouvrir les surfa¬ 
ces criientées, soit le péritoine vésical décollé à la manière de 
Pestalozza, soit le péritoine du mésocolon. 

Il est sage de ne pas trop compter sur la valeur lointaine de 
ces plasties péritonéales ; elles peuvent paraître satisfaisantes 
à l’teil, à la fin de l’opération, mais le résultat ne se maintient 
pas toujours ; les tiraillements exercés par les organes mobiles 
dans les alternances de réplétion et de vacuité étirent et 
dissocient ces adhérences anormales. Ayant eu à réopérer 
une malade chez qui, après avoir libéré un utérus rétroversé, 
j’en avais recouvert la face postérieure cruentée avec le péri¬ 
toine vésical, j’ai constaté que l’utérus s’était replacé en rétro¬ 
version : il ne restait trace de la plastie que sous forme de 
quelques adhérences dans le cul de sac vésico-utérin. 

Bien souvent, je crois, le résultat e.st aussi bon en ménageant 
le plus possible ce qui reste de péritoine, en laissant et fixant 
au besoin les organes en bonne placi'. Les adhérences ne seront 
pas plus étendues. 

.l’avais d’abord cru qu’il fallait en principe ne faire d’opéra¬ 
tions conservatrices que si l’on pouvait terminer sans drainer : 
c’est une opinion exagérée. 

Cotte dit bien qu’il ne draine que très rarement, à condi¬ 
tion de reconstituer soigneusement un revêtement p^éritonéal 
et d’exclure les surfaces cruentées. Il ne me déplaît pas de 


laisser pendant 48 heures un tube de caoutchouc dans le 
Douglas si je redoute un peu de suintement sanguin ou une 
légère infection. Le drainage large par lames de caoutchouc 
ou par tamponnement à la Mikulicz dans certaines annexites 
graves répond à des i ndications particulières. 

Etude des ojtérafioiis en partieulier. — Les opéra¬ 
tions restauratrices. Je ne m’arrêterai pas aux opérations bien 
connues qui ont pour but de rétablir la perméabilité des 
trompes oblitérées ou adhérentes. Les résultats en sont bien 
aléatoires. Mais je mentionnerai la réimplantation de la trompe 
lorsque le pavillon reste libre et perméable et que la lésion 
siège sur la corne utérine ou la portion isthmique ; la résection 
du segment juxta-utérin suivie de la réimplantation de la 
portion ampullaire dans la corne utérine a donné des résultats 
favorables et permis des grossesses ultérieures. 

On a fondé quelques espoirs sur l’implantation directe de 
l’ovaire dans la paroi utérine ; le succès, c’est-à-dire l’évolu¬ 
tion d’une grossesse à terme est tout à fait exceptionnel. 

La conservation de l’ovaire sans la trompe, c’est-à-dire la 
salpingectomie unilatérale est souvent associée à l’ablation 
des annexes de l’autre côté. Cette double opération corstitue, 
à mes yeux, l’opération conservatrice type dans les annexites 
bilatérales. On enlève ovaire et trompe du côté le plus malade 
et de l’autre, moins atteint, on garde l’ovaire et on enlève seu¬ 
lement la trompe. 

Il faut commencer par libérer les annexes de leurs adhéren¬ 
ces et les examiner : les possibilités de libération constituent 
un assez bon critère des possibilités de conservation. 

L’ablation de la trompe peut et doit être réalisée sans qu’il 
soit porté atteinte à la vascularisation de Tovairc. Elle doit 
être menée de dedans en dehors : il faut couper la trempe à son 
insertion utérine et couper le niéso de prcche en proche au ras 
de la trompe en pinçant finement à mesure les petits vais¬ 
seaux ; on peut même chercher à décoller le péritoine pour 
faire ce qu’on a appelé une salpingectomie sous séreuse. 

Le point délicat est la section de la frange de Richard ou la 
libération du pavillon adhérent au pédicule tubo-ovarien. 
Mieux vaut couper la frange ou ce qui en reste pour ne pas 
risquer de blesser les vaisseaux du pédicule. 

Il faut apporter beaucoup de soin à l’enfouissement du 
moignon tubaire qui peut être la source de divers ennuis 
(fistules, adhérences, abcès et même péritonites). S’il existe 
une nodosité sur la portion interstitielle, le mieux est de faire 
l’excision en coin de la corne utérine ; le plus souvent il suffit 
de détruire le segment intra-mural de la trompe par cautéri¬ 
sation ou coagulation. 

L’enfouissement de la corne est très simplement réalisé par 
un point qui prend en avant le bord postérieur du ligament 
rond près de son insertion, au milieu le dessus de la corne uté¬ 
rine, en arrière le bord libre du ligament utéro-ovarien. Ce 
point commence ou termine le surjet d’affrontement péritonéal 
mené sur toute la longueur du méso-salpinx coupé. 

Conservai ion do i ovaiie et de la trompe (Mi de lovaiie 
seul dans les ablations jiartielles ou totides de i’ntéins. — 

Ce mode de conservation intervient surtout dans les hysté¬ 
rectomies pour fibro-myomes et quelquefois dans les annexi¬ 
tes quand l’utérus altéré, adhérent, rétroversé ou rétrofléchi 
ne peut être sans risque gardé en entier. 

Il faut ici étudier avec soin les conditions de la circulation 
artérielle de l’ovaire quand est interrompu le courant de 
l’utérine. On a cherché par des procédés ingénieux, telle l'ope¬ 
ration de Soresi, à faire l’ablation de rutérus en ménageant 
les artères principales et l’anastomose entre l’utérine et la 
tubo-ovarienne, mais ces procédés sont d’application délicate. 

D ' l’étude des pièces réunies par Cl. Rouvillois, nous ayons 
retiré la notion que l’important pour le maintien d’une circu¬ 
lation artérielle suffisante dans l’ovaire est de ménager les 
branches internes nées de rutérine, en coupant celles-ci en 
amont, on gard" la possibilité de retour de sang par 1 anasto¬ 
mose utérine tubo-ovarienne. 

Pour y parvenir, il faut éviter de pincer en masse le liga¬ 
ment large près de l’utérus et de le couper entre deux pinces. 
Il faut lier et couper isolémenjt ligament rond et trompe. 
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ouvrir le ligament large, puis lier et couper l’utérine aussi bas 
que possinle, au point où elle s’écarte du bord de l’utérus. 

Cette technique même ne donne pas une garantie absolue. 
Dans quelques cas, rares à la vérité (deux sur trente sur les 
pièces recueillies par Rouvillois) l'irrigation artérielle de 
l’ovaire est assurée exclusivement ou presque par l’utérine : 
la tuba-ovarienne manque ou est insuffisante ; dans ces con¬ 
ditions, la section de l’utérine compromet gravement l’irriga¬ 
tion de l’ovaire. 

Lorsque l’opération est réalisée pour fibro-myomes, que 
les trompes sont saines, il n’y a aucun inconvénient à conser¬ 
ver la trompe, ce qui simplifie l’opération. Mais on peut con¬ 
server l’ovaire isolé au bout de son pédicule en prenant pour 
enlever la trompe les précautions indiquées plus haut. 

La conservation de l’ovaire, avec ou sans la trompe, sera 
faite d’ordinaire d’un seul côté. 

Si l’on a laissé une partie de l’utérus, il peut être avantageux 
de fixer les ligaments ronds aux angles de la section utérine. Je 
crois préférable de laisser la trompe à distance pour qu’il ne 
puisse pas s’établir une communication entre la cavité utérine 
et le canal tubaire. 

Les opérations conservatrices sur l’utérus. — Les 

myomectomies. Je ne dirai que quelques mots de cette opéra¬ 
tion que certains, comme Cotte, pratiquent oeaucoup (43 myo¬ 
mectomies sur 119 myomes traités chirurgicalement) même 
chez des femmes proches de la ménopause, même en cas de 
myomes multiples. Il me paraît raisonnaole de la réserver en 
principe aux femmes dont la ménopause est encore relative 
ment lointaine, et dont les myomes sont peu nomoreux. L’ou¬ 
verture de la cavité utérine au cours de l’opération ne semole 
pas présenter d’inconvénient sérieux, en dehors de la gesta¬ 
tion nien entendu. 

Ceci nous amène aux hystérotomies : il m’est arrivé une fois 
d’enlever par hystérotomie aodominale un polype fibreux du 
fond de l’utérus reconnu par hystérographie. Je dois dire que 
six ans plus tard, j’ai dû réopérer le malade pour fioro-myo- 
mes multiples et faire une résection nasse de l’utérus. 

Plus souvent ces polypes fibreux ou fibromes sous-muqueux 
sont enlevés par hystérotomie uaginale : colpotomie antérieure 
le plus souvent ; dissection de la face antérieure du col jusqu’à 
l’isthme et même au-dessus ; incision médiane du col sur 
toute sa hauteur, au besoin prolongée sur le corps ; si le cul de 
sac vésico-utérin est ouvert, les bords de la brèche péritonéale 
sont suturés au-dessus de l’incision utérine. Le polype enlevé 
ou énucléé, l’utérus est suturé à points séparés. Il est préfé¬ 
rable de ne pas suturer l’incision de colpotomie. 

Les résections de l’utérus : cette dénomination me semble 
meilleure que celles d’hystérectomie fundique et d’hystérec¬ 
tomie sus-isthmique. 

La résection haute qui emporte seulement le fond de l’utérus 
n’a que des indications assez rares. L’hémostase es*- souvent 
laborieuse. 

La résection basse qui laisse la partie inférieure du corps 
utérin se rapproche beaucoup plus de l’hystérectomie sub¬ 
totale. 

Ces deux opérations ont pour but de conserver une surface 
d’endomètre suffisante pour qu’il y ait encore des règles. La 
conservation de l’endomètre semble de plus favoriser la per¬ 
sistance de l’activité de l’ovaire. 

.\vec la résection haute, la conservation des règles est 
assurée ; elle est plus aléatoire avec la résection basse. 

La hauteur d’endomètre nécessaire est difficile à préciser. 
Le point de repère extérieur, c’est l’isthme ; il suffit souvent 
de couper à un centimètre au-de.vsus pour que persiste un 
petit écoulement menstruel. Mais qu, Iquefois on croit avoir 
coupé trop bas et l’on voit cependant se produire de petites 
régies et d’autres fois, on a un résultat inverse. 

Il est probable qu’il y a des variations dans l’activité de 
l’endométre de' la partie inférieure du corps utérin et peut- 
être aussi des variations dans le niveau où se fait le passage de 
la muqueuse du corps à celle du col. 

Le lambeau d’endomètre nécessaire peut être taillé sur une 
des faces par une section oblique. 

Quand la section ne peut être faite au-dessus de l’isthme. 


une dernière ressource reste qui consiste à prendre dans la 
cavité corporéale un lambeau libre d’endomètre et à le greffer 
dans la cavité cervicale évidée. 

Les opérations conservât rires sur l’ovaire. — Je ne 

dirai qu’un mot des opérations bien connues de résection ova¬ 
rienne pour ovaires volumineux, polykystiques, pour faire 
remarquer que ces interventions qui ne s’adressent nullement 
à la cause, probablement hypophysaire, de la maladie, agis¬ 
sent sans doute plus par les modifications qu’elles provoquent 
dans le parenchyme restant que par ce qu’elles enlèvent. 

J’insiste par contre sur l’intérêt que peut présenter l’énu¬ 
cléation de certains kystes bénins de l’ovaire, kystes séreux, 
kystes folliculaires ; par une incision superficielle faite à la 
corticale de l’ovaire, immédiatement en dehors de la saillie 
du kyste, on trouve aisément un plan de clivage facile qui 
permet de décoller le kyste, sans le rompre si l’on procède avec 
délicatesse. L’hémorragie est insignifiante: un surjet au catgut 
fin assure l’affrontement et l’hémostase de la plaie ovarienne. 

Souvent aussi il est possible d’énucléer de la même manière 
des kystes dermoïdes même assez volumineux, même quand 
la subitance ovarienne estétalée à leur surface. Cette technique 
est particulièrement recommandable chez les sujets jeunes, 
où l’on doit ménagerie plus possible le parenchyme ovarienne ; 
il n’est pas exceptionnel en effet de voir après l’ablation d’un 
kyste dermoïde, s’en développer un autre un peu plus tard 
sur l’ovaire opposé. 

Il m’est arrivé aussi quelquefois de faire des opérations 
conservatrices dans certaines pelvi-péritonites séreuses, avec 
formation de faux kystes au milieu des adhérences ; l’ouver¬ 
ture des poches séreuses, la destruction des cloisons sous 
lesquelles on retrouve des trompes souvent oblitérées, mais 
des ovaires encore actifs, suffisent à donner une guérison rela¬ 
tive et à éviter la reproduction des kystes. 

Je ne reviendrai pas sur les précautions techniques néces¬ 
saires pour conserver l’ovaire en place au bout du pédicule 
tubo-ovarien ; je dirai seulement que le fonctionnement de 
ces ovaires, privés des incitations utérines est probablement 
souvent déficient et voué à un ralentissement progressif plus 
ou moins rapide. 

Je dirai enfin quelques mots des greffes ovariennes. Je ne 
partage pas à leur égard l’opinion de Cotte qui les considère 
comme pratiquement inutiles et vouées à une atrophie 
rapide. Sans doute, il vaut mieux, quand on le peut, garder 
l’ovaire en place, surtout si l’on garde l’utérus. Mais bien 
souvent, on peut hésiter à laisser dans le pelvis un ovaire 
tout entouré d’adhérences, écorché et saignant, surtout s’il 
était, avant l’opération, douloureux et si l’on a des craintes 
sur son avenir. 

En semblable occurence, j’ai volontiers recours à la greffe 
de Douay, dans les grandes lèvres. Je la préfère à la greffe épi¬ 
ploïque, à cause des facilités de l’ablation éventuelle, d’aiileurs 
bien rarement nécessaire. Sans doute la valeur de ces greffes 
est très inégale ; il en est qui fonctionnent régul'èrement pen¬ 
dant plusieurs années, d’autres qui s’atrophient rapidement. 
Dans l’ensemble, elles me paraissent cependant procurer un 
bénéfice appréciable. 

La conservation de l’utérus isolé, sans ovaires, ne me paraît 
pas présenter de bien réels avantages. J’exclus les cas où se 
sont produites des règles, car il restait encore de l’ovaire et 
ces faits ne rentrent donc pas dans le cadre de ce paragraphe. 

Avec l’utérus seul, sans ovaire, il n’y a pas de règles. Les 
quelques avantages qui en restent au point de vue de la stati¬ 
que pelvienne ; ceux, très problématiques qui en demeurent 
pour l’équilibre endocrinien sont-ils compenses par h s risques : 
cela me semble douteux. 

Il est aujourd’hui nécessaire de bien connaître les ressour¬ 
ces de la chirurgie conservatrice en gynécologie pour les uti¬ 
liser, le cas échéant, à bon escient. Mais il ne faudrait pas que 
l’emploi de ces ressources devint l’occasion d’une surenchère. 
Faisons de la conservation fonctionnelle quand il est raison¬ 
nable de la faire, sans plus. Le respect de la physiologie ne 
doit pas nous famé oublier le souci de la guérison. La guéridon, 
toute relative après une mutilation, ne doit pas être acquise 
par un sacrifice inutile, mais comporte des sacrifices necer- 
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saires. En gardant des organes qui souvent sont plus ou moins 
touchés par la maladie, on laisse subsister des risques : il faut 
comparer ces risques au bénéfice retiré de la conservation. 

Une femme jeune acceptera des ennuis, des douleurs, voire 
une diminution de son activité, même l’éventualité d’une 
nouvelle opération pour conserver des espoirs de maternité. Le 
maintien de la fonction génétique autorise des tentatives de 
conservation poussées jusqu’à la témérité. 

Il n’en est pas de même du maintien de la fonction génitale 
cyclique, surtout à mesure qu’on approche de la ménopause. 
Certes le bienfait que procure la conservation de cette fonction 
et par elle de l’équilibre endocrinien est indéniable, mais à la 
condition qu’il ne soit pas diminué par la persistance de dou¬ 
leurs, de pertes anémiantes, de réduction d’activité et sur¬ 
tout par le risque d’une opération itérative. 

A pins forte raison, ces remarques valent pour la conser¬ 
vation d’un ovaire seul ou de l’utérus seul. Ces opérations, 
pour être légitimes, ne doivent comporter, autant qu’il est 
possible de prévoir, aucun risque lointain. 

Tout cela ne peut se résumer en formules mathématiques : 
c’est affaire de bon sens et d’expérience. Mais il est sage de ne 
pas donner aux malades des espoirs qui peut-être seraient 
déçus : il ne faut jamais promettre de conserver, mais seule¬ 
ment de faire tout le possible pour conserver en totalité ou en 
partie les organes et les fonctions : il est prudent de se défier 
des insuffisances du diagnostic clinique et des surprises de 
l’opération. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


La sulfamidolhérapie intra-artérielle 
dans les infections graves des membres 

M.M. Demirleau et Guénanl (Presse Médicale, 19 septembre 
194'.?) ont employé la sulfamidothérapie intra-artérielle dans 
plus de 70 cas avec des résultats particulièrement encoura¬ 
geants. 

Les dangers d’hémorragie leur ont paru pratiquement nuis 
et ils n’ont jamais observé ni de manifestations cutanées ni de 
gangrènes au cours de 200 injections. 

La technique ne comporte pas de diflîcultés pouvant faire 
rejeter la méthode ; ponction trans-cutanée avec une aiguille 
fine à biseau court, de la fémorale au dessous de l’arcade cru¬ 
rale, de 1 axillaire ou de la sous-clavière ; mise en place d’un 
garrot à la racine du membre, pour retarder la diffusion du 
produit dans la circulation générale. 

Les auteurs utilisent de préférence le soludagénan, l’ampoule 
de 3 c. c. étant diluée dans 7 c. c. de sérum physiologique. 

La dose d’attaque est de 9 c. c. pour le membre inférieur 
et de 6 c. c. pour le membre supérieur. Les injections peu¬ 
vent être répétées tous les jours ou tous les deux jours en pro¬ 
cédant par dosage décroissant. 

Les observations des auteurs se rapportent à des infections 
graves des membres : lymphangites étendues et suppurées, 
phlegmon diffus, plaies infectées, suppurations chez les diabé¬ 
tiques, fractures ou luxations ouvertes ; ces dernières consti¬ 
tuent une des applications les plus intéressantes de la méthode. 

Dans l’ostéomyélite, les auteurs n’ont noté aucune améliora¬ 
tion. Dans les arthrites suppurées, la ponction quotidienne 
suivie de l’injection in situ de soludagénan a donné des résultats 
qui ont permi d’éviter l’injection intra artérielle. 

Unérysipèle du membre inférieurtut guéri en quatre jours par 
deux injections. G. 


Les traiimalismes du bassin, l'raetiires et luxations, par 

C. Lepoutue. In-S°, 50 p., 43 pl. Publication du Journal des 

Sciences médicales de Lille, 1942. 

Celte étude est basée sur l’observation de 170 cas inédits, recueillis 
dans les archives des grandes compagnies minières. Après la descrip¬ 
tion des divers types de fractures, après la recherche du traitement 
*0 plus convenable, l’auteur expose la durée de l’incapacité comi)lète 
uu travail, ainsi que l’incapacité complète et permanente à laquelle 
le traumatisme peut aboutir. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Applications cliniques de la réaction 
de Takala-Jezler 

Celte réaction, proposée en 1925 par Takata pour différen¬ 
cier la pneumonie de la broncho-pneumonie, fut appliquée 
par Jezler (de Bàle), en 1929, pour explorer le fonctionnement 
du foie, en raison de l’apparente corrélation de l’épreuve 
avec l’equilibre des protéines sériques. Et, en 1934, cet auteur 
démontrait la grande fréquence d'une réaction de Takata po¬ 
sitive au cours des affections sérieuses du foie, quelle qu’en 
fut la nature : sur 104 cas comportant une réaction positive, 
2 seulement ne présentaient pas de lésion parenchymateuse 
du foie à l’autopsie. 

M Van der Hœder, dans le service du P' Govaerts, a effec¬ 
tué plus de 400 réactions de Takata-Jezler dont il donne le 
détail {Revue belge des Sciences médicales, juillet-août 1942). 
Voici les conclusions pratiques de son mémoire : 

L’application de la réaction de Takata-Jezler peut être pré¬ 
cieuse dans les circonstances suivantes : 

1® Chez un malade présentant un gros foie, l’utilisation de 
la réaction présente un intérêt de tout premier ordre dans le 
diagnostic différentiel parfois très difficile entre une cirrhose 
et un cancer du foie. Une réaction positive plaide pour la 
cirrhose et contre l’entreprise qui ne détermine que rarement 
une réaction positive, même si l’envahissement est très éten¬ 
du. Une stase hépatique de longue durée peut également 
donner une réaction positive lorsqu’elle réalise une cirrhose 
cardiaque, mais le diagnostic d’une telle condition est en gé¬ 
néral aisé. 

2» Chez un malade porteur d’une ascite pauvre en albumi¬ 
nes, une réaction de Takata-Jezler positive plaide en faveur 
d’une cirrhose, à moins que l’ascite ne fasse partie du tableau 
d’une néphrose ou d’une décompo.sition cardiaque. Dans ce 
dernier cas, la réaction est parfois positive lorsque la stase 
très prolongée a altéré le foie, souvent dans le sens de la cir¬ 
rhose cardiaque. 

3» Chez un malade porteur d’une ascite riche en albumine, 
une réaction de Takata-Jezler négative est un argument de 
plus pour une origine inflammatoire ou néoplasique, plutôt 
que cirrhotique. Positive, elle invite à rechercher une lésion 
du foie : maladie de Ilodkin, cancer secondaire massif ou 
même cirrhose, si Tasclte a été surinfectée en particulier par 
la tuberculose. 

4“ Chez un malade atteint d’ictère, une réaction positive au 
début plaide contre une cause mécanique et pour une lésion 
parenchymateuse, surtout si la réaction positive est associée 
a une épreuve de galactosurie altérée et à un taux de phospha¬ 
tases sanguines abaissé 

5® Chez un malade atteint d’iclère catarrhal, une réaction 
positive permet d’entrevoir une évolution prolongée ou doit 
même faire suspecter une cirrhose latente si le malade est 
relativement âge. 

6» Chez un tuberculeux pulmonaire, une réaction positive 
fera penser à une lésion du foie ou fera rechercher une amy- 
loldose éventuelle. 

7® Une réaction de Takata-Jezler positive associée à une 
épreuve de galactosurie altérée indique presque à coup sûr 
une altération hépatique. G. 

La médication ferrique intra-veineuse 
dans les anémies 

Buechmann et L. Kohler {Klin Wochensch., 18 juillet 1912) 
donnent quelques résultats de l’emploi du fer par voie vei¬ 
neuse. Celle-cia l’avantage d’éviter les inconvénients diges¬ 
tifs fréquemment observés par voie orale, lor.sque l’onatteint 
des doses élevées et les nouvelles préparations essayées (Ce- 
Ferro et Ferro 66) donnent peu de réactions à condition 
d'être injectées lentement. 

Les bons effets de la médication, observés surtout dans les 
anémie.s hypochromes. amènent une élévation de l’hémoglo¬ 
bine et même une élévation des réticulocytes. Celle-ci ne 
s'explique que si on considère le fer comme agissant d’abord 
sur la régénération médullaire puis ensuite seulement en 
tant que matériau de reconstitution globulaire. 

G. L.-L. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Intertrigos 

Les intertrigos ont pour caractères communs d’avoir pour 
siège un pli naturel ût d’être très tenaces. On en distingue 
deux variétés ; les intertrigos microbiens et mycosiques. 

I. —■ Intertricjos microbiens 

On lesrencontreleplus souvent dans le pli rétro-auriculaire, 
inguinal, fessier, axillaire, sous-mammaire. L’obésité en favo¬ 
rise l’écloson ainsi que certains traumatisme (bandage her¬ 
niaire) et le diabète. 

Sous sa forme la plus bénigne,c’est une légère fissure rose. 
Dans un deuxième cas de part et d’autre de la fissure existent 
deux surfaces roses symétriques qui se correspondent et l’épi¬ 
derme est macéré. Sous sa forme plus sévère, on observe une 
extension considérable des lésions en dehors des zones de 
contact des parties malades avec suintement abondant. 

Le streptocoque s’y rencontre invariablement (Sabouraud). 
L’infection secondaire staphylococcique sous forme d’élé¬ 
ments pustuleux complique parfois les intertrigos microbiens 

Traitement. — 1° S’il y a inflammation avec exsudation 
séreuse abondante, faire des attouchements six à dix fois le 
jour avec un pinceau d’ouate hydrophile mouillé de la prépa¬ 
ration de Dalibour : 

Sulfate de cuivre. 1,25 

Sulfate de zinc. 1,25 

Eau-de-vie camphrée. . . . ;. 2,50 

Teinture de safran...,. 0,25 

Eau distillée..... 500 

et la nuit appliquer une légère couche de Uniment oléo- 
calcaire. Le matin nettoyer à l’huile d’olives. 

2“ Sitôt la phase aiguë terminée, appliquer le matin une 
légère couche de : 

Iclityol. 5 

Eau distillée. .. lüO 

Hésorcine. 1 

laisser sécher et recouvrir d’une crème calmante : 

Lanoline. 5 

Vaseline. 20 

Eau de roses. 5 

Oxyde de zinc. 3 

le matin, nettoyer à l’huile. 

3° En cas de persistance des lésions ou sur les intertrigos 
anciens, l’iode surtout et le nitrate d’argent sont indiqués. 


Iode matélloïdique. 0,30 

Alcool à 90“.... 30 

ou : 

Nitrate d’argent. 1 

Eau distillée. 20 


en friction dure avec un pinceau d’ouate, et recouvir de crème 
de zinc ; 

4° S’il y a eczématisation, la crème de zinc sera remplacée 
par la pommade suivante : 


Goudron de houille brut lavé neutre. 3 

Oxyde de zinc. 1,50 

Lanoline. 5 

Vaseline. 20 


Dans les fissures profondes, étaler une légère couche de 
Baume du Commandeur avant la pommade. 

5'^ Les pustulations staphylococciques seront traitées avec 
la lotion soufrée : 

Soufre précipité. 10 

Alcool à 90”,. 10 

Eau de roses. 100 

Glycérine neutre. 5 

Agiter avant Tusage. 


II. — Intertrigos mycosiques 

Les plis naturels sont aussi le siège de lésions ayant pour 
agent causal un parasite mycosique. L’érythrasma, l’eczéma 
raarginatum de Hébra, les oïdiomycoses s’y rencontrent fré¬ 
quemment. 

1. Erythrasma 

Dû au microsporum minutissimum il se présente sous la 
forme d’une plaque rouge brunâtre, finement squameuse, ne 
dépassant pas le pli de l’aine et s’étendant au contraire sur la 
racine de la cuisse, 

Traitement. — Savonnage bi-quotidien au savon à l’ichtyol 
et matin et soir friction dure à l’alcool iodé au centième. Recou¬ 
vrir d’une crème à l’oxyde de zinc, Prolonger le traitement 
même après la disparition des lésions. 

2. Eczéma margiaatum de Hebra 
ou Epidermophytie Inguinale 

Il occupe le même siège que l’erythrasma, mais les placards 
d’un rouge plus vif ont le bord surélevé et parsemé de fines 
vésicules. L’épidermophyton inguinal en est l’agent causal. 

Traitement. — Le traitement iodé suffit le plus souvent, 
mais il est parfois nécessaire de lui adjoindre la pommade sui¬ 


vante : 

Acide chrysophanique. 0,30 

Axonge à chaud. 30 


Même savonnage au savon à l’ichtyol. 

L’épidermaphyton inguinal envahit fréquemment les espa¬ 
ces interdigitaux des pieds et la mycose revêt ici une ténacité 
particulière. 

Le traitement nécessite le raclage des peaux mortes à la 
curette avant d’appliquer la lotion iodée que l’on recouvre par 
massage de la pommade de Whilfield. 

Acide salicylique.. 1 

Acide benzoïque. 2 

Axonge fraîche... 30 

Les récidives sont fréquentes. 

3. Oidiomycoses ou intertrigos à levures 

Elles se présentent sous l’aspect crythémato-vésiculcux 
(Petges, Joulia). Nées au fond d’un pli, elles le débordent et 
peuvent envahir de grandes surfaces. Les plaques exsudatives 
ont un aspect vernissé. 

Traitement. — La lotion iodée au centième, la pommade de 
Whilfield trouvent ici leur emploi ainsi que la lotion suivante : 


Acide benzoïque... Ià2 

Acide salicylique . 1 à 2 

Liqueur d’Hoiîmann, . . .. 100 

(Joulia). 


Chez les enfants, les mêmes préparations seront employées 
mais à faible dosage. 

Dans le traitement des épidermcmycoses par les prépara¬ 
tions iodées, l’excellente formule de Putntê, dcBuenos-Ayres; 


Iode métalloïdique. 1 

lodure de potassium. 1 

Acide borique. 1 

Acide salicylique. 2 

Teinture de benjoin. 100 


nous a paru toujours très supérieure aux autres, 

Maurice Pignot. 


Entrefiens de biophysique, par le Docteur P. Le.may. Un vol. 

in-8“. Le François, édit. 

L’étude comparée du quartz piézo-électrique et de la cellule ner¬ 
veuse permet à l’auteur de présenter sous un jour nouveau le fonc¬ 
tionnement du système nerveux. Il tire des conclusions, quant à la 
mémoire et aux manifestations supérieures de l’intellect. Il présente, 
en outre ses vues sur l’anaphylaxie, une nouvelle biochimiothérapia 
et enfin quelques considérations sur l’évolution des espèces. 

Autant de concepts qui peuvent créer un climat de réflexions pra¬ 
tiques et philosophiques. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Cliüique do la tuboronloso (Hôpital Laënnec. Professeur Jean 
Troisier). — Un cours en vue du concours cl de l’examen d’aptitude aux 
lonclions de médecins de sanatoriums et de dispensaires aura lieu du 
19 octobre au 26 novembre 1942 et il sera suivi du 27 novembre 
au 12 décembre 1942 d’un cours théorique et pratique sur ; Les 
méthodes de laboraloire appliquées au diagnostic de la tuberculose. 
Droits d’inscription : 450 francs pour le premier cours, 500 francs pour 
le second cours et 800 francs pour l’ensemble des deux cours. 

Renseignements et inscriptions : Clinique de la tuberculose tous 
les matins de 10 heures à midi (Docteur Brouet), et au secrétariat de 
la Faculté de médecine (guichet n“ 4), les lundis, mercredis, vendredis 
de 14 heures à 16 heures. 

Assistance publique — Hôpitaux 

Concours pour la noiiiination à deux places d’assisîants eu 
slomalolocjie des liôpilaiix de Paris. — • Ce concours sera ouvert le 
mardi 10 novembre 1942, à 9 heures, 3, avenue Victoria. 

Cette séance sera consacrée à l’épreuve théorique écrite. Inscrip¬ 
tions de quatorze heures h dix-sept heures, depuis le lundi 19 octobre 
jusqu’au mardi 27 octobre 1942 inclusivement. 

Concours pour la nomination à deux places d’assistanfs en 
obstétrique des hôpitaux de Paris. — Ce concours sera ouvert 
le mardi 27 octobre 1942, à 9 heures, 3, avenue Victoria. 

Cette séance sera consacrée à l’épreuve théorique écrite. Inscrip¬ 
tions de quatorze heures à dix-sept heures, depuis le jeudi l^r octobre 
jusqu’au lundi 12 octobre 1942 inclusivement. 

Sociétés Savantes 

XCIIP’ session du Conqrès des aliénistes et ncurolofjistcs de 
France et des pays de lanque française. — I.a XL II b Session 
du Congrès des aliénistes et neurologistes de France et des pays de 
langue française se tiendra à Montpellier les 28, 29 et 30 octobre 1942. 

Les rapports suivants y seront exposés et discutés : 

1° Les anorexies mentales ; 2° Les traumatismes cranio-cérébraux 
récents et anciens ; 3“ Les conditions de sortie des aliénés délinquants 
et criminels. 

Deux séances seront réservées à des communications neurologiques 
et psychiatriques. 

Prière de se faire inscrire d’urgence auprès du Secrétaire de la 
Session, Docteur Hugues, Hôpital psychiatrique Font-d’Aurelle, 
Montpellier (Hérault). 

Vie professionnelle 

IVouvclIe loi relative à la préservation des intérêts des méde¬ 
cins retenus en captivité. — Le Secrétariat d’Iîtat à la Guerre et 
le Conseil supérieur de l’Ordre se sont préoccupés d’organiser la relève. 

Mais il restait à préserver les intérêts matériels des médecins rete¬ 
nus en captivité et à leur conserver leur place dans notre organisation 
médicale. C’est le but de la loi qui vient de paraître au Journal ol/iciet. 

Certes, des efforts avaient déjà été faits dans ce sens. En premier 
lieu, l’application des dispositions du décret de 1940 avait per¬ 
mis pendant quelque temps de maintenir une protection relative. Ses 
dispositions avaient enfin été perfectionnées par la loi du 2 avril 1941. 

Mais l’expérience a montré que ces textes, dont l’intention était par 
ailleurs excellente, avaient cependant une portée pratique insuffi¬ 
sante, et qu’il était nécessaire de refondre et compléter leurs disposi¬ 
tions. En particulier, si la loi du 2 avril préservait la clientèle des 
médecins retenus en captivité, tant que durait leur absence, par contre 
son action cessait au jour même du retour de ces derniers. De même, 
la .situation des jeunes médecins non installés et des étudiants en tin 
de scolarité ne faisait l’objet d’aucune disposition protectrice. 

En premier lieu, la loi édicte le principe que seuls pourront béné¬ 
ficier des mesures protectrices qu’elle contient les médecins retenus 
en captivité pendant une période d’au moins 18 mois. Le but de cette 
disposition s’explique aisément ; le législateur n’a évidemment pas vou¬ 
lu donner à la loi une trop grande rétroactivité, qui n’eut pas été sans 
ouvrir des conflits auxquels il eut été impossible de donner une solu¬ 
tion humaine. Du reste, si l’on excepte une courte période suivant 
.l’armistice, peu de médecins sont encore rentrés de captivité, et tous 
ont retrouvé sans difficulté leur situation antérieure. 

La nouvelle loi introduit ensuite une distinction judicieuse entre 
la situation des médecins de campagne et celle des praticiens des 
villes. 

Dans les campagnes, le Conseil supérieur de l’Ordre pourra désor¬ 
mais déterminer, autour du lieu d’exercice de chaque médecin retenu 
en captivité, une circonscriplion réservée, à l’intérieur de laquelle il sera 
interdit de créer un nouveau cabinet médical, si ce n’est à titre tempo¬ 
raire et jusqu’au retour du titulaire ; cette interdiction sera, en outre, 
prolongée pendant les cinq années qui suivront le retour de ce dernier. 
La discrimination entre les localités à caractère rural et celles à carac¬ 
tère urbain est effectuée d’après le nombre des médecins qui y exer¬ 
çaient en 1939, celles où exerçaient quatre médecins au plus étant 
Considérées comme rurales, et celles où exerçaient cinq médecins au 
moins étant considérées comme urbaines. 

Dans les villes par contre, il était impossible d’appliquer une telle 
mesure, parce que les clientèles médicales y sonf trop intimement 
imbriquées. Il a donc été prévu que les Conseils de l’Ordre pourront 


Jnviter les praticiens assurant, en outre, de leur clientèle plusieurs 
emplois publics ou privés à céder l’un d’eux aux médecins retour de 
captivité, de façon à constituer en faveur de ceux-ci une amorce de 
clientèle et les aider à retrouver un minimum vital. 

D'autre part, une mesure spéciale a été prise en faveur des jeunes 
médecins non installés au moment des hostilité,s, et des étudiants en 
médecine en lin de scolarité. Ceux-ci se verront réserver par priorité 
les postes des médecins étrangers interdits en application de la loi du 
2 avril 1941. Dans ce but, la circonscription réservée pourra être 
établie autour de chacun de ces po.stes. 

On voit que ces diverses mesures confient à la corporation médicale 
le soin de préserver la situation matérielle des médecins retenus en 
captivité. Aucun autre organisme ne semblait en effet plus qualifié 
pour assurer cette tâche, qui demande à la fois une pieuse vigilance et 
une connaissance parfaite des intérêts en présence. 

Outre son indiscutable portée matérielle, la nouvelle loi apporte 
aux médeeins des camps de prisonniers un réconfort moral, car elle 
sera pour eux la preuve évidente que la Nation et la Corporation médi¬ 
cale les considèrent toujours comme moralement présents. 


I.oi relative à l’Ordre dc.-i iiiédeeiiis et à l’orqanisatioii des 
professions médicale et dentaire. —■ La loi qui a paru au Journal 
officiel (18 septembre) a pour but de pallier aux faiblesses constatées 
dans la structure de la Corporation médicale. 

L’Ordre national des médecins, créé par la loi du 7 octobre 1940, fut 
l’une des toutes premières réalisations corporatives réalisées par le 
Gouvernement du Maréchal. Le législateur n’avait donc pu, à cette 
époque, s’inspirer d’aueune organisation ni expérience antérieure. Il 
n’est donc pas étonnant que près de deux années d’application aient 
révélé dans son organisation, certaines imprécisions et certaines insuf¬ 
fisances. 

La nouvelle loi s’appuie donc sur une expérience assez longue dans 
l’application de l’idée corporative à la profession médicale. Elle 
apporte des solutions logiques aux problèmes posés par les nécessités, 
et constituera par suite un sérieux motif d’apaisement pour le Corps 
médical. 

Enfin, elle est le fruit d’une collaboration étroite entre le Secréta¬ 
riat d’Etat à la Santé et le Conseil supérieur de l’Ordre et l’Académie 
de médecine, qui sont les conseillers naturels des Pouvoirs publics 
et représentent tous deux une haute autorité morale. 

La loi comprend 61 articles, divisés entre quatre titres. Le titre Ier 
traite de l’organisation de la profession médicale ; le titre II de celle 
de la profession dentaire ; le titre III de l’inscription au tableau de la 
discipline ; le titre IV est relatif à des dispositions générales ou transi- 

Avant toutes choses, il a paru nécessaire de séparer sur le plan local 
les deux principes de base de la Corporation, que la précédente légis¬ 
lation avait confondus ; d’une part, l’organisation professionnelle pro¬ 
prement dite, chargée de toutes les attributions corporatives et assu¬ 
rant la défense et la gestion des intérêts du Corps médical ; d’autre 
part, l’Organisation juridictionnelle, chargée de veiller à l’honneur 
et à la moralité de la profession. 

La nouvelle loi conserve la notion d’un « Ordre professionnel », 
groupant l’ensemble des médecins et des praticiens de l’Art dentaire. 
Mais elle crée dans chaque département un « Collège des médecins » et 
un « Collège des praticiens de i’arl dentaire », chargés de la défense et de 
la gestion des intérêts professionnels ; ces groupements de base consti¬ 
tueront donc la véritable expression locale de la corporation. Il n’est 
pas inutile de rappeler à ce sujet que les « Collèges » ont constitué, 
à diverses époques de notre histoire, les groupements corporatifs des 
professions à caractère libéral. 

Ces « Collèges » seront administrés par des Conseils élus. Toutefois, 
à titre transitoire et pour la constitution des premiers Conseils, seuls 
seront éligibles les praticiens inscrits sur des listes d’agrément établies 
par le Secrétaire d’Etat à la Santé ; ces listes comprendront quatre 
noms par siège à pourvoir. Cette formule permettra de concilier le 
légitime désir qu’éprouve le Corps médical de choisir lui-même ses 
chefs, et les nécessités actuelles, qui imposent au Gouvernement le 
devoir d’empêcher tout réveil dépassions au sein de la Nation. Enfin, 
le fait que de nombreux médecins sont encore retenus en captivité et 
ne peuvent de ce fait, exprimer leur choix, interdit de recourir pour 
l’instant à l’élection proprement dite. 

Les attributions juridiques de la Corporation ont été transférées 
à dos Assemblées régionales, qui prendront le nom de « Conseils régio¬ 
naux de l’Ordre des médecins ». L’expérience a montré, en effet, que 
l’échelon départemental était trop proche des contingences locales 
pour assurer en toute indépendance les pouvoirs juridictionnels : 
grâce à cette nouvelle mesure les juges gagneront en indépendance et 
en sérénité. D’autre part, la moralité de la profession médicale inté¬ 
ressant non seulement les médecins eux-mêmes, mais surtout l’Etat 
par la répercussion qu’elle peut avoir sur la Santé publique, ces Con¬ 
seils juridiques seront désormais constitués par voie d’autorité, et 
leurs membres nommés par le Secrétaire d’Etat à la Santé, sur présen¬ 
tation des Conseils des Collèges départementaux. 

A l’échelon national, l’Ordre sera dirigé et surveillé par un « Coiiseil 
national », qui groupera dans ses attributions à la fois les questions 
corporatives et juridiques. Ces dernières, toutetois, seront plus spé¬ 
cialement de la compétence d’une Chambre de discipline, jugeant en 
appel les décisions des Conseils régionaux de l’Ordre, et constituée 
dans son sein. 

Les membres du Conseil national seront élus à raison d’un par 
région sanitaire, à l’exception de la Région parisienne qui comptera 
cinq représentants, ce nombre étant justifié par l’importance numéri¬ 
que de son Corps médical. En outre, il comprendra un représentant 
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de l’Académie de médecine et cinq membres choisis par cooptation 
par les autres membres du Conseil. 

Les dispositions relative.s à l’inscripiton au tableau et à in discipline 
ont été groupées dans un même titre, ce qui donne à la loi plus de 
clarté. Les pouvoirs des Conseils régionaux de l'Ordre dans ces deux 
matières ont été soigneusement déterminés et précisés. 

Enfin, il y a lieu de souligner que la nouvelle loi abroge toutes les 
obligations'antérieures sur les Conseils de l’Ordre et leurs sections den¬ 
taires. Elle constitue de ce fait, une synthèse et une codification des 
dispositions législatives relatives aux Corporations médicale et den¬ 
taire. 


ECHOS & OLANURES 


Un jjrand aliéiil&te français. — Ce fut Gaétan Gatian de Clé- 
rambault. Presque un nom do conquistador ; en tout cas un être racé 
qui pouvait faire ligurer dans son arbre généalogique Descartes et 
Alfred de Vigny et Musset 1 

Il était né en 1872, à Bourges, où son père était Inspecteur d’enre¬ 
gistrement. Il lit des études, qui n’annonçaient point un prodige, 
mais seulement un esprit curieux de tout, obtenant des premiers 
prix de mathématiques comme de version grecque. 

Clérambault s’orienta d’abord vers l’Ecole des Arts décoratifs, fit 
deux années de droit, puis finalement opta pour la médecine. En 
1898, il était nommé interne des Asiles de la Seine ; en 190.5, médecin 
adjoint de l’Infirmerie spéciale. Après la guerre de 1914-1918 où on le 
vit sur tous les fronts, en France, au Maroc, à Salonique, blessé, 
cité plusieurs fois, il reprit son poste h l’Infirmerie spéciale dont il fut 
nommé médecin-chef en 1920, 

C’est lù que Clérambault a édifié toute son oeuvre psychiatrique, 
accumulant les observations dont il donnait la substance dans des 
leçons savantes, suivies avec passion par les spécialistes, ne se laissant 
distraire de ce labeur que par des études ethnographiques sur le drapé 
arabe, études qui firent l’objet de conférences à l’Ecole des Beaux- 
Arts de 1923 5 1920. 

Au début de 1934, Clérambault devenu presque aveugle, dut se faire 
opérer de la cataracte. Il revint de Barcelone, ayant presque retrouvé 
la vue. Mais d’autres infirmités lui faisaient apparaître l’avenir bien 
sombre. Il eut la sensation d’être « un homme fini ». Et ce fut le geste 
tragique : le 17 novembre, Clérambault se tirait un coup de revolver 
dans la bouche. 

On a beaucoup épilogué sur cette mort ; les journaux consacrèrent 
échos et articles à celui qu’ils appelaient « l’aliéniste aliéné », légende 
dont Mme Renard démontre toute la fausseté dans l’étude qu’elle 
vient de consacrer à Clérambault et à son œuvre. (Thèse de Paris, 
avril 1942, Le François, éditeur). 

Biographie pieuse, derrière laquelle se devinent des amitiés restées 
fidèles et dont Clérambault était digne ])ar son caractère; 

« Entre le psychiatre de l’Infirmerie spéciale et l’esthète des Beaux- 
Arts, il y avait, écrit Mme Richard une multitude d’intervalles dans 
lesquels apparaissaient des êtres difi'érents. Savant et artiste, tra¬ 
vailleur acharné, sportif, contemplateur mystique ; libertin et ascète ; 
solitaire et homme du monde , d’un orgueil légitime s’amenuisant par¬ 
fois jusqu’à la vanité de l’enfant, méfiant et spontané dans ses senti¬ 
ments ; égoïste et dévoué, dur envers certains, d’une bonté exquise 
envers d’autres ; tels sont les éléments disparates que nous avons 
dérobé au cœur de ses amis. 

Nul n’a connu plus que lui l’éternelle ambivalence de fout senti¬ 
ment humain. Mais il avait des qualités morales qui ne supportaient 

â u’une face. Aimant par dessus tout la vérité, il était loyal, intègre, 
’une franchise absolue, intransigeant pour les intrigues et les com¬ 
promis ». 

Quant à son œuvre scientifique, si elle reste inachevée, elle n’en est 
pas moins considérable. Par sa doctrine de l’automatisme mental, 
Clérambault a introduit la notion du syndrome en psychiatrie ; grâce 
à lui, le groupe obscur des psyclioses hallucinatoires chroniques, avec 
leurs délires prolifiques et variés, est devenu une entité clinique 
définie. 

Enfin, il a donné de l’érotomanie une description définitive, devenue 
classique. « Cette œuvre, dit Mme Richard, n’est encore teintée que 
d’une gloire naissante, mais avec le recul du temps, les psychiatres 
futurs pourront comparer la psychiatrie obscure et embrouillée d’a¬ 
vant Clérambault, avec la science simplifiée, et munie de règles, que 
l’.\utomatisme mental aura mise devant eux ». 


ménagère et l’ouvrier pour ne rien faire qui les puisse priver « chez 
eux » et au dehors des sécurités nécessaires, jugées fondamentales et 
comme naturelles dans les milieux aisés, sécurités élémentaires que, 
chez ]es gens riches, un souci d’élégance et de confort cherche en géné¬ 
ral à dépasser, avec un succès d’ailleurs variable, souvent piteux. 

Mettons assez de lumière aux fenêtres, assez d’air et d’eau dans 
les pièces, assez de silence aussi. Aux murs « d’en face » imposons assez 
de distance, donnons-leur assez de discrétion ou d’agrément et lais¬ 
sons au-dessus d’eux assez de ciel. N’acceptons pas que les pièces « sur 
cour » soient moins bien partagées que les pièces sur rue. Les rem¬ 
parts abolis révoltons-nous, le mot n’est pas trop fort, contre la rue 
étroite, aujourd’hui indéfendable, et contre le quartier sans jardin, 
c’est-à-dire n’y habituons plus nos yeux, ni notre âme. Si nous hésitons 
à penser du mal de la cour, même orthodoxe, allons visiter par temps 
pluvieux, les annexes du ministère de la Santé publique, rue de 
Tilsitt, ou certains bureaux du Comité national de défense contre 
la tuberculose, boulevard Saint-Michel, et nous n’y verrons assez 
pour lire qu’avec le secours d’un éclairage artificiel. Si nous tremblons 
de donner tort à la rue étroite, encore classique, nous souvenant d’une 
page où Iluysmans se moque « des larges boulevards, des squares étri¬ 
qués et des rues vastes », allons, entre le boulevard Raspail et la rue 
Duguay-Trouin, parcourir la rue Huysmans et sentons la tristesse 
qu’en manière de châtiment son défaut de largeur inflige aux masses 
neuves, riches et sombres des grands immeubles qui la bordent. 
Réclamons assez d’espaces libres, immédiats ou proches, assez de sol 
sensible au rythme des saisons, assez de tout ce qui, même incons¬ 
ciemment, de la porte de la maison à celle de l’école, de la boutique ou 
de l’usine, satisfait, entretient et stimule non seulement la vitalité 
de chacun dans ce qu’elle a de plus animal, mais aussi le goût profond 
de poésie que tout homme, petit ou grand, porte en lui ». 


Charles Gros, èliidlant en niédeeiiie et inventeur du phono¬ 
graphe. — Guv-Charles Gros rappelle (Les Nouveaux Temp^, 25 sep¬ 
tembre 1942) que son père, Charles Gros, fut l’inventeur de l’appareil 
qu’Edison appela phonographe. 

Charles Gros était né le 10 octobre 1842 dans un petit village de 
l’Aude. Il fit sa médecine, comme son frère Antoine et la poussa jus¬ 
qu’au doctorat exclu dvement. 

C’est le 18 avril 1877 que Charles Gros, dont son fils rappelle le 
souvenir {Les Nouveaux Temps, 25 septembre 1912), adre.ssa « à 
l’Académie des sciences un pli cacheté contenant « la description d’un 
procédé d’enregisiremenl et de reproduction des phénomènes perçus par 
ïe ». Ce pii, qui contenait la description détaillée d’un instrument 
baptisé paléophone par son inventeur, fut ouvert en séance publique 
le 3 décembre 1877 et, contrairement à tous les précédents, publie 
intégralement dans les comptes rendus de l’assemblée. Entre temps, 
le 10 octobre 1877, un ami de Charles Gros, l’abbé Lenolr, qui signait 
la chronique scientifique de La Semaine du Clergé (périodique très lu 
en Amérique), publia sous le pseudonyme de Leblanc un article où 
il exposait tout au long, l’invention nouvelle pour laquelle il proposait, 
pour la première fois, le nom de phonographe. Or, ce n’est que le 
19 décembre 1877, soit plus de deux mois après la parution de cet 
article et seize jours après l’ouverture du pli cacheté de Charles Gros, 
qu’Edison prenait un premier brevet intitulé : « Perfectionnement 
dans les instruments pour contrôler par le son la transmission des cou¬ 
rants électriques et la repro ludion des sons correspondants aux loin- 
’ tins ». Ce n’est qu’à la lin de ce même mois de décembre 1877, dans 
n additif à ce brevet pris par son correspondant en France, qu’Edison 
envisage, sans entrer dans aucun détail, le problème de la reproduc- 
” n mécanique des sons. Et, enfin, c’est seulement le 15 janvier 1878, 
t huit mois et demi après le dépôt du pli cacheté de mon père, qu ap¬ 
paraît la description de l’appareil tel qu’il fut d’abord réalisé. 

?ar cette même occasion, Edison s’emparait, pour désigner la 
machine parlante, du mot phonographe, proposé plus de trois mois 
auparavant par l’abbé Lenoir dans La Semaine du Clergé. Rencontre 
bien curieuse, n’est-ce pas ? » 

Charles Gros s’occupa aussi de la photographie des couleurs où la 
priorité lui est acquise, avant Ducos de Hauron. 

Et cet inventeur fut aussi un poète à qui, le Coffret de Santal a valu 
e renommée plus grande et moins justifiée que le paléophone, n 
mourut vers 1885. 


BIBLIOGRAPHIE 


Plaidoyer eoulee les ilols insalulires. — C’est le Docteur P. 
Joaunon qui le prononce dans VArchitecture française (mars-avril 
1942) : 

« Lutter pour la beauté et la bonté de la ville, pour la beauté et, 
dit-il, la bouté de chaque maison, de chaque école, de chaque atelier, 
c’est lutter directement ou indirectement contre toutes les maladies. 
Lorsqu’on envisage un fléau social quelconque, par exemple la tuber¬ 
culose ou l’alcoolisme, on a tort de faire trop confiance à l’armement 
particulier dirigé contre le mal considéré ; avec ses méthodes, son 
matériel et son personnel spécialisés, cet armement direct est, certes, 
indispensable, mais son efficacité demeure limitée. Cette action doit 
être complétée , accompagnée et même précédée par la constante 
bienfaisance de l’armement sanitaire général, dont fait, à l’évidence, 
partie tout ce qui concourt à rendre la demeure et la cité vraiment 
tutélaires. 

Dans les quartiers dits populaires, qu’on aime assez l’enfant, la 


Oi>e«tioii!S oynéeolojjique» d’actualité. Un volume de 122 
pages, 30 francs. Expansion Scientifique Française, Paris. 

Ce volume groupe vingt-neuf travaux sur des questions gynécologi¬ 
ques d’actualité. 

On y trouvera en particulier une mise au ])oiut siiiTes trois gran¬ 
des questions à l’ordre du jour : les aménorrhées, la testostérone en 
gynécologie et les sulfamides en gynécologie. 

Xotee corps, cette luerveille, par le Docteur Pierre Vali.erÿ- 
Radot. Un volume in-10, 192 pages, lY planches. Prix : 24 francs. 
Editieus .\lbin Michel, Paris. 

(ie livre met à la portée de tous les mécanismes de la machine 
humaine. Il possède le mérite de rendre accessibles à chacun des 
notions scientilicfties cependant complexes, grâce à un vocabulaire 
courant et à des comparaisons familières. 
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Le syndrome nerveux du déséquilibre alimentaire 

Par Guy LAROCHE, LEFEBVRE, J. TREMOLIÈRES, 
de PIERREDON 

Contrairement à ce que l’on peut penser à un examen super¬ 
ficiel des malades, les œdèmes ne sont pas les seules manifes¬ 
tations cliniques du syndrome de déséquilibre alimentaire. 
Les troubles métaboliques qui le constituent peuvent réaliser 
des atteintes nerveuses avec une très grande fréquence. Signa¬ 
lées déjà lors de la grande guerre par Shlesinger (1), Maasc et 
Zondek (2), associées aux œdèmes de guerre, nous les avons 
retrouvées dans les cas d’œdème observés actuellement avec 
une fréquence de 38 % sur 25 cas (3). C’est un pourcentage 
analogue pSO %) qu’Arias Vallejo (de Madrid) a constaté 
pendant la récente guerre civile espagnole. 

Mais, à côté de ces formes associées, neuro-œdémateuses, il 
existe des formes pures, seules manifestations cliniques du 
syndrome de déséquilibre alimentaire. Nous avons onservé 
deux cas de polynévrites. Arias Vallejo en signale lui aussi. 
Lorsqu’à l’exploration clinique, l’on adjoint l’exploration 
électrique (chrbnaximétrique en particulier) des nerfs et des 
muscles, la fréquence des troubles devient beaucoup plus 
rande. Nous avons examiné 70 sujets ayant perdu en mojnmne 
5 % de leur poids (de 12 à 45 %). C’était leur seul trouble 
clinique. Parmi eux quarante-sept avaient des chronaxies 
anormales dans le domaine du S. P. E., soit 68 %. La fré¬ 
quence de ces troubles nerveux, montrant la sensibilité du 
système, nerveux au déséquilibre alimentaire avec amaigris¬ 
sement, nous a paru une notion importante à signaler au point 
de vue de la pathologie générale. 

Éliolojjic. — Les facteurs étiologiques sont de deux 
ordres. D’une part les facteurs généraux du déséquilibre ali¬ 
mentaire. D’autre part les facteurs plus spéciaux à l’appari¬ 
tion des troubles nerveux. 

Les premiers ont été développés ailleurs (4). Résumons les. 
Si la notion de l’insuffisance de la ration reste la base étiolo¬ 
gique de ces troubles, qu’il s’agisse d’une insuffisance glo- 
bali’, protidique ou graisseuse, le taux de la ration antérieure 
est un facteur non moins important à considérer. Et si la 
notion de carence reste exacte, celle de déséquilibre alimen¬ 
taire est plus précise et plus complète. Déséquilibre entre 


les taux caloriques des rations, déséquilil)re entre les équili¬ 
bres intrinsèques, protido-lipido-glucidiqui s, et peut-être aussi 
entre les équili])res vitamino-énergétiques. Waisil existe des 
facteurs qui prédisposent plus spécialement à l’apparition 
de troubles nerveux. Les hommes sont de beaucoup les plus 
atteints. Sur les 38 cas purs, sans œdème, que nous avons 
observés, il n’y avait que deux femmes. 

Les gens âges sont plus atteints que les jeunes. Nos malades 
avaient tous plus de 30 ans. 

L’état d’obésité antérieure, associé à un régime alimentaire 
autrefois très riche, et l’amaigrissement ramenant ces obèses 
à leur poids physiologique ou même au-dessous, nous semble 
le facteur essentiel. En effet 75 % de nos malades étaient 
antérieurement obèses. Parmi eux environ 70 % avaient des 
troubles. Alors que, parmi les sujets antérieurement à leur 
poids physiologique, il n’y en avait que 25 % ayant des trou¬ 
bles chronaxiques. 

Clinique. — De l’étude bibliographique et de nos obser¬ 
vations, il résulte que le polymorphisme de ces troubles ner¬ 
veux est extrême. 

I. La forme polynévritique atteignant le S. P. E. corres¬ 
pond au cas le plus fréquent. Son début est, en général, rapide ; 
en huit à dix jours, chez un sujet ayant perdu plus de 15 % 
de son poids, parfois œdématié, sans qu’il soit possible de 
trouver à ces troubles d’autre cause qu’un changement impor¬ 
tant dans les hanitudes alimentaires. On note parfois des 
douleurs dans les membres inférieurs ou des crises diarrhéiques 
dans les semaines qui ont précédé. 

A la période d’état l’on observe chez le malade un steppage 
unilatéral typique. La force musculaire est extremenent dimi¬ 
nuée, voir abolie, surtout sur les extenseurs des orteils et du 
pied. Les péroniers et le jambier antérieur sent un peu moins 
atteints. Du côté opposé, bien qu’il n’existe pas de troubles 
de la marche, il est fréquent de constater une diminution de 
la force musculaire de l’extenseur propre du gros orteil. Il 
n’y a, en général, pas d’amyotrophie, ni de troubles trophi¬ 
ques importants. Les trounles de la sensibilité subjective 
ou objective, superficielle ou profonde, sont rares. Un réflexe 
achiléen ou rotulien peut être aboli. Enfin ilexistedestroubles 
électriques importants. 

Si le S. P. E. est le plus souvent touché, d’autres localisations 
sont possibles : l’obturateur, le radial, le moteur oculaire 
commun. 

II. Les formes myélitiques. — I.a forme la plus fré¬ 
quente semble être une forme, pseudo-tabétique, s’apparen- 


FEUILLETON 

Charles DAREMBERG 
(1817-1872) 

Daremberg, qui mourut voici septante ans, était né à Dijon 
en 1817. On ne sait rien de ses parents, sans doute des gens de 
condition modeste, si l’on en juge par les soucis matériels qui 
niarquèrent les études du jeune homme. Un prêtre, plus tard 
Mgr. Morlot, évêque d’Orléans, s’en kait chargé et Daremberg 
put ainsi commencer sa médecine. 

Après une année d’internat à l’hôpital de Dijon, il vint à Paris. 
En même temps qu’il suit les services de Cloquet, Andral, 
Bouillaud, ses maîtres de prédilection, on le voit, sans doute pour 
raison pécuniaire, se livrer à des travaux de rédaction. Laboul- 
uene a cité, comme le premier de ses écrits, un calendrier publié 
en 1839, avec des gravures sur bois et où on trouve, à côté 
U anecdotes et de faits divers, des préceptes d'hygiène, de 
tn^ecine et de pharmacie domestiques. 

Ce début médico-littéraire fut suivi d'un autre jilus sérieux 
sur les connaissances de Galien en anatomie, physiologie et 
Pathologie nerveuses dont Daremberg fit le sujet de sa thèse. 
Soutenue le 20 août 1841. Œuvre originale pour laquelle il s’était 
livré pendant trois ans à des études anatomiques au ISIuséum, 
Cherchant, le scalpei à la main, le texte sous les yeux, à reconnaî¬ 
tre si le médecin de Perganie avait disséqué des cadavres 
numains, pour arriver à cette conclusion que Galien n’avait 
ouvert que des singes et autres animaux. 


Cette étude indique assez la tendance du futur professeur 
d’histoire de lamédecine qui, pour vivre, exerce dans le quar¬ 
tier du faubourg Saint-Jacques où il est médecin du bureau de 
bienfaisance. 

Ces modestes fonctions ne l’empêchent pas de poursuivre ses 
travaux sur la médecine ancienne. En 1843, il publie une tra¬ 
duction d’Œuures choisies d'Hippocrate. L’année suivante, et 
on peut croire que cette traduction d'Hippocrate n’y fut point 
étrangère, Daremberg était nommé bibliothécaire de l’Acadé¬ 
mie royale de médecine. 

Trois mois après, il partait pour l’Allemagne, chargé par le 
ministère de l’Instruction publique, de collationner les textes 
laissés par le Professeur Dietz, de Koenigsberg. 

Après ce premier voyage, dont le résultat fut la publication 
du Traité du pouls, de Rufus d’Ephèse, d'autres suivirent. 
Pendant dix ans, Daremberg, tantôt chargé de missions, tantôt 
à ses frais, explorera les bibliothèques d’Europe, rapportant des 
textes qui ont enrichi notablement la littérature médicale.. 

Mais son labeur ne se bornait point à des voyages et à des 
études de texte. Daremberg avait une autre conception de 
l’histoire dont il affirmait l’utilité pratique, particulièrement 
en médecine. 

Eclairer la médecine moderne par la vieille médecine, tel 
était son but. L'article de journal ou de revue ne pouvait y 
suffire. Une tribune était nécessaire et l'opinion publiiiue venait 
de la réclamer une fois de plus par la voix du Congrès médical. 
Ce ne fut pas sans résultat, puisqu’en 1846, Daremberg était 
chargé de faire au Collège de France, un cours complémentaire 
d'histoire de la médecine. 

1 Les événements de 1848 empêchèrent la continuation de Ce 
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tant avec ce que réalise souvent le syndrome neuro-anémique. 
Ce qui y domine, ce sont les troubles de la sensibilité profonde, 
surtout des membres inférieurs, entraînant une démarche 
ataxique, de la dysmétrie, un signe de Romberg. Les réflexes 
tendineux, achilléens et rotuliens, sont abolis. Des paralysies, 
portant surtout sur les muscles de. la loge antéro-externe, sont 
possibles. Elles ajoutent le steppage à la démarche pseudo¬ 
tabétique. Elles s’accompagnent de troubles électriques. Les 
auteurs allemands (1) ont décrit des formes avec un signe de 
Baninski, réalisant des scléroses comninées. 

III. Les formes psychiques. — Nous ne les décrirons ici 
qu’à titre d’association aux trouDles précédents. Il s’agit, soit 
de syndrome de Korsakoff (Tinel), soit d’un état de puérilisme 
cujihorique, soit même d’une véritable crise maniaque, pou¬ 
vant nécessiter l'internement (3). Enfin on a signalé des 
névrites rétrobulbaires (Vallejo). 

IV. Formes u’apres les conditions d’.vpparition. — 
Toutes ces formes peuvent survenir chez de simples amaigris, 
surtout chez l’homme antérieurement obèse, chez des sujets 
œdématiés ou l’ayant été, on au cours d’un syndrome plus 
complexe de déséquilibre alimentaire avec œdème, anémie, 
scorbut, pellagre. 

Les formes frustes sont de beaucoup les plus fréquentes 
actuellement ; une simple abolition d’un réflexe tendineux, 
une diminuiion de la force musculaire sur l’extenseur propre 
du gros orteil. Dans ce cas, le diagnostic ne repose que sur les 
troubles électriques et le terrain sur lequel ils évoluent. 

Les troubles électriques consistent parfois en un certain 
degré d’hypo-excitabilité ncuromusculairc. Ces trouoles de 
l’excitabilité sont particulièrement mis en évidence jiar la 
mesure précise de la chronaxie. 

Ils sont parfois diffus, portant sur les domaine.s des nerfs 
S. P. E. et L, tant moteurs que sensitifs. Les chronaxies 
mesurées sont égales à deux ou trois fois la normale. On peut, 
dans ces cas, observer des troubles du même ordre aux mem¬ 
bres supérieurs. 

D’autres fois, ils sont plus localisés (au domaine du S. P. E. 
et particulièrement aux muscles pédieux et extenseur propre 
du premier orteil). En se mettant à l’abii des causes d’erreur 
dues à l’œdème souvent décelé par la pression profonde de 
l’électrode, ou à la diffusion du courant, les chronaxies sont 
considéralilement augmentées, de 0,88a à 8a sur l’extenseur 
propre du premier orteil ; de 1 a à 4,8 a sur le pédieux ; de 1 a 
à 2 a sur le jambier antérieur, la chronaxie normale étant dans 
ce domaine de 0,Ga à 0,32ci. 

Dans d’autres cas, associées ou non à ces troubles, il existe 


des modifications de la forme de la contraction musculaire ; 
la décontraction apparaît ralentie ; la recherche de la fusion 
anticipée des secousses faradiques qui se produit à 8, 10, 13 
par seconde au liéii de 16 à 20 en permet la mesure. Nous 
avons observé dans un cas une véritable contraction myotoni- 
que sur le trapèze. 

Un syndrome biologique, toujours le même, accompagne ces 
manifestations. Il n’est pas spécial aux polynévrites caren¬ 
tielles ; on le rencontre aussi bien au cours des œdèmes ou de 
simples amaigrissements. Il consiste, d’abord, en des trcublcs 
des protides du sérum. L’hypoprotidémie, au-dessous de 
70 grammes par litre, est très fréquent. Dans les cas observés, 
au début, l’hypersériiiémie, avec hypoglobulincmie, donc 
élévation au-dessus de2durapportS/G.Plustard,la sérine di¬ 
minue plusque la globulineet lerapportS/G s’inverse (5 et 6). 
L’augmentation de l’azote résiduel est un stigmate important 
s'gnalé par Guy Laroche. Grigaut et Trémolières (7) ils ont 
observé des taux dépassant 0,30 par litre. Nous discuterons 
plus loin la signification de ce trouble. Les autres troubles,hy- 
polipidémie, augmentation du rapport : ester de cholestérol, 
cholestérol total 

diminution de l’indice sulfophosphovanilique, sont moins 
importants en clinique. 

Évolution. — Quelque soit l’aspect clinique, l’évolution 
semble pouvoir se faire de deux façons. 

1° Il est des atteintes qui sont irréversibles et ceci malgré 
plusieurs mois de repos et une bonne alimentation. Ce sont 
plutôt les formes avec atteinte médullaire et psychique. 

2° Il est des formes qui rétrocèdent complètement par le 
repos et une. bonne alimentation. Mais le retour à la normale 
est toujours long. Même lorsqu’il s’est agi uniquement de 
troubles électriques, il a fallu au moins deux mois d’un régime 
comprenant, en plus d’une alimentation noimalc, une sur¬ 
charge de deux litres de lait par jour, pour obtenir la guéri¬ 
son (8). Même pour de grands amaigris sans œdème, ne pré¬ 
sentant que des troubles électriques, le retour des chronaxies 
à la normale demande plusieurs mois. 

Diaynusfic. — l.e diagnostic de la forme polynévriiique 
isolée atteignant les muscles de la loge antéro-externe de la 
jambe, se pose avec la polynévrite alcoolique. Mais on ne 
trouve pas la longue phase prodromique douloureuse. La 
paralysie installée "ne s’accompagne pas de douleurs sponta¬ 
nées. L’atteinte paralytique est fréquemment unilatérale. 

Enfin tous les signes d’alcoolisme font défaut. Les poly¬ 
névrites arsénicales, saturnines, apioliques, auriques, dia- 


cours qui ne reprendra qu’en 1864, en attendant son instaura¬ 
tion définitive à la Faculté. 


En juillet 1849, Daremberg partit avec Renan pour l’Italie. 
Les deux missionnaires étaient chargés de rechercher dans les 
bibliothèques les manuscrits grecs et orientaux intéressants 
pour l'histoire générale et la littérature médicale. 

Ils explorèrent la Vaticane, la Corsinienne, la Barberine, 
séjournèrent à Florence, à Sienne, à l’abbaye du Mont-Cassin, 
faisant ample provision de documents que Daremberg résumait 
dans ses rapports à l'Académie de médecine. 

Au mois de février 1849, il était de retour à Paris. Et il pro¬ 
jetait déjà de nouvelles missions avec Renan, quand survint un 
incident qui l'affecta profondément et modifia sa carrière. 

Daremberg recevait un traitement de 1.500 francs de l’Aca¬ 
démie de médecine qui profita de son absence pour réduire ce 
traitement à 1.200 francs, tout en maintenant celui du commis 
des bureaux à 1.800 francs. Le procédé excita l'indignation de 
Renan qui, à ce propos, écrivait à sa sœur : « Daremberg a 
été l’objet à l’Académie de médecine de taquineries mesqui¬ 
nes. .. J'ai toujours été frappé du caractère de coterie et de 
niais commérage du monde médical. C’est un guêpier, où je 
plains mon pauvre ami de s’être engagé ». 

Daremberg s'en dégagea ! En décembre 1850, il cessait ses 
fonctions à la bibliothèque de l'Académie de médecine pour 
entrer à la Mazariiie. 

Et le changement ne lui fut pas préjudiciable. C'est en effet 
après son installation quai île Conti, ipie Daremberg publia 


ces monuments d’érudition que sont les Œuvres d’Oribase, les 
Œuvres de Galien, traduites, annotées et qu’il commença sa 
collabo^’ation au Journal des Débats, à la Gazette et à l’Union 
médicale, où il donna régulièrement, pendant vingt ans, des 
articles sur l’histoire etla philosophie.Daremberg,dit Laboul- 
bène, aimait le journalisme et sa critique impartiale, mais plutôt 
bienveillante, plaisait au lecteur. 


Montagne, membre associé libre de l’Académie de médecin^ 
était mort au début de 1866. Littré, Sylvestre de Sacy conseiP 
lèrent à Daremberg d’oublier les mesquineries dont il avait ete 
l’objet rue de Poitiers et de briguer les suffrages de leur Compa¬ 
gnie. L’ancien bibliothécaire s’y résolut avec une certaine 
défiance, d’autant plus qu’il avait comme concurrent 'Phéophile 
Roussel, et que de Sacy lui assurait dans une lettre (inédite) 
que B le mérite et les droits acquis ne seraient dans cette occa¬ 
sion comme si souvent d’aucun avantage ». Pour cette fois, 
la prophétie fut fausse ; le 10 mars 1868, Daremberg était élu 
par 50 voix contre 29 à Th. Roussel et 6 à Amédée Latour. 

Une autre élection allait lui être encore plus agréable parce 
qu’elle réalisait le but de ses efforts. 

En 1869, un Maître des requêtes au Conseil d’Etat, Salmon de 
Champotran, frappé de l’insuffisance de l’enseignement médical 
sous le rapport de l’histoire, avait légué par testament une 
somme de 150.000 francs pour la création d'une chaire d'histoire 
de la médecine et de la chirurgie. Il avait laissé à la Faculté le 
soin de présenter le futur titulaire, en manifestant toutefois te 
désir d'y voir appeler Cusco. Ce dernier ayant décliné toute can- 
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bétiques diphtériques seront éliminées par leurs commémora¬ 
tifs. La/orme pseudo-tabétique pose le diagnostic dutabès, facile 
à écarter. 

Quant au sijndroine neuro-anémique il peut réaliser un 
tableau clinique absolument semblable. Il existe des formes 
polynévritiques du syndrome neuro-anémique et des formes 
réalisant des scléroses combinées dans la carence. C’est donc 
sur les circonstances étiologiques qu’on se basera pour faire 
le diagnostic. Il existe du reste des formes frontières où il 
existe une note carentielle accompagnée d’une anémie modé¬ 
rée, et l’on sait que des auteurs (Garcin) (9) font jouer un 
rôle important aux troubles nutritifs dans le syndrome neuro¬ 
anémique. 

Nous pensons pouvoir affirmer que nos polynévrites ne 
sont pas du béribéri. En effet le béribéri survient en bouffées 
épidémiques chez les mangeurs de riz poli. Il s’accompagne 
de tachycardie, d’algies thoraciques, d’agitation, d’hypersen¬ 
sibilité à l’adrénaline. La vitamine B, a une action remarqua- 
nle. Aucun de ces caractètes n’existait chez nos malades. 

Pathogénie. — Les faits cliniques peuvent être éclairés 
par les beaux travaux de G. Lecoq (10) qui provoque, expéri¬ 
mentalement des polynévrites chez le pigeon simplement en 
déséquilibrantlesrationsalimentaires,en donnantpar exemple 
82 % de protides, 4 % de lipides, les sels et les vitamines 
nécessaires. Il obtient des polynévrites analogues en admi¬ 
nistrant des produits intermédiaires du métabolisme organi¬ 
que (urée, acide urique, acide lactique, acide gras) (11). 

Chez nos malades les arguments en faveur d’un trouble 
métabolique protidique sont nombreux. Insuffisance d’apport, 
troubles de la formule protidique du sérum, élévation de 
l’azote résiduel. Guérison de ces troubles par une surcharge 
lactée. Longueur extrême du temps de charge azoté attei¬ 
gnant 30, 40 jours et plus (le temps de charge azoté est le 
temps que met un sujet passant d’une ration azotée de X gram¬ 
mes par jour à une ration de X + N grammes pour éliminer 
autant d’azote qu’il en ingère. Normalement, ce temps ne 
dépasse pas six jours.) 

.lusqu’ici, il n’y a pas d’arguments en faveur d’une carence 
en vitamine B*. Les taux d’excrétion sont satisfaisants. La 
thérapeutique par la vitamine Bj est d’une efficacité douteuse. 

Traitement. — 11 sera d’abord préventif. Reconnaître 
le syndrome de déséquilibre alimentaire dès ses premiers 
signes : amaigrissements troubles biologiques, augmentation 
des chronaxies. A ce moment le repos, une alimentation aussi 
équilibrée que possible, la vitamine B^ éviteront l’apparition 
d’accidents plus graves. 


La polynévrite installée, la base du traitement est toujours 
la même ; repos, alimentation équilibrée, le lait en étant un 
des facteurs les plus importants. Les traitements électriques 
hâtent probablement la guérison. L’action réelle de la vita¬ 
mine B^ reste à préciser. Il faudrait pouvoir comjêarer l’évo¬ 
lution de deux polynévrites semblables, l’une recevant de 
l’ancurine, l’autre rien. Cependant A. Vallejo a écritl (2) 
qu’il avait traité un groupe de malades par une surcharge 
lactée de 1.500 grammes par jour, une autre par 75 grammes 
de levure sèche par jour, et que le lait lui a fourni des résultats 
très supérieurs à ceux de la levure. L’alimentation riche en 
protides, en lait surtout, paraît donc le facteur thérapeutique 
dominant. On ne saurait trop insister sur la profondeur de ces 
troubles et la lenteur de leurs guérisons. Dans les deux cas de 
j)olynévritc pure (8) que nous avons rajjportés, il a fallu plus 
de six mois pour obtenir une rétrocession des troubles clini¬ 
ques. Les simples trou])les chronaxiques persistent souvent 
après trois et quatre mois de repos et d’une alimentation aussi 
correcte que possible. 

On doit rapprocher la ténacité de ces troubles nerveux de 
celle des œdèmes On sait, en clîet, qu’il faut des m.ois pour 
obtenir la guérison sta])le des malades œdémaLés. 

L’ensemble de ces faits démontre la multiplicité des mani¬ 
festations cliniques nerveuses relevant du déséquilibre ali¬ 
mentaire et riiypersensibililé du système nerveux à ce trouble 
de la nutrition. Suivant le terrain, on observera des œdèmes, 
des syndromes nerveux, périphériques ou centraux, voire 
des lésions viscérales, réalisant des tableaux cliniques très 
variés, relevant cependant d’une pathogénie commune. 
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didatiire, Dareinberg se présenta aux suffrages de la Faculté en 
même temps que Guardia. 

Guardia, lui aussi ancien bibliothécaire de l’Académie, avait 
publié de nombreuses études sur l’histoire de la médecine ; 
mais quelques articles, écrits d’une plume indépendante et par¬ 
fois acerbe, lui avaient valu bien des rancunes. Et Dareinberg 
fut proposé à l'unanimité le 2 mai 1870. 

11 était bisyi l’homme le plus indiqué pour cette chaire nou¬ 
velle. Quelques semaines avant sa nomination, il avait publié 
Une Histoire des sciences médicales, qui représentait la substance 
des cent-soixante-quinze leçons faites au Collège de France de 
1864 à 1867. Malgré son titre, ce gros ouvrage de 1.300 pages 
n'est que fragmentaire, mais la faute n’en incombait point à 
1 auteur. Dareinberg, dans une lettre à Seligmann, a raconté 
eoinment l’éditeur Baillière, après avoir demandé d’abord un 
simple résumé de 3 ou 400 pages, avait voulu, vers la 10® feuille. 
Un volume plus fort, puis enfin, vers la 19®, deux volumes, d’où 
* aspect un peu inégal de l’œuvre qui n’en reste pas moins, encore 
aujourd’hui, l’histoire de la médecine la plus documentée que 
nous ayons en France. 

, Dareinberg, en ces premiers mois de 1871, avait connu des 
Durs sonibrés ; durant le siège, il avait passé toutes ses journées 
al ambulance organisée par Paul Broca, et, menacé d’arresta- 
Bon avec son fils par les communards, il avait dû quitter Paris 
précipitamment le 10 avril. 

Il y revint après le 21 mai pour préparer son cours ; mais la 
maladie l’obligea à reporter sa première leçon au 11 novembre 
^871. Le sujet’en était : La démonstration historique de la supé- 
des méthodes d’observation et expérimentale sur les 
nethodes a priori. A lire cette leçon à soixante-dix ans de dis¬ 


tance, on y trouve la démonstration, toujours d’actualité, de 
l’utilité de l’histoire de la médecine, exposée avec une érudition 
qui fut alors reprochée à Daremberg. On prétendit que, peu 
propre à la vulgarisation, il s’était montré trop savant, trop 
iirolixe dans tous les détails de l’érudition pure et que ces 
défauts avaient,par la suite,éloigné de l’amphithéâtre du pro¬ 
fesseur un grand nombre d’élèves, plus disposés à se renfer¬ 
mer dans les limites étroites d’un programme cju’à se lancer 
dans les hautes sphères de la science historique. Sans doute, 
Daremberg ne fut-il pas ce qu’on appelle un professeur bril¬ 
lant. Il était trop érudit. C’est là une critique qu’on voudrait 
pouvoir faire à certains des successeurs de Daremberg. 


Depuis 1840, Daremberg venait, pendant la belle saison, 
habiter à Mesnil-le-Boi, une maison modeste, toute confoime à 
ses habitudes simples, donnant avec Littré ses soins aux malades 
pauvres du voisinage, travaillant avec un zèle inépuisable, 
vivant à la manière des savants d’autrefois. 

C’est dans cette retraite où il avait vécu les plus heureux 
moments de sa vie, en compagnie de son maître Littré, que la 
mort vint saisir Daremberg. , ^ 

Il était atteint d’une maladie de cœur qui,bien dcsfois, 1 avait 
forcé à interrompre ses travaux. Lors de sa première leçon à 
la Faculté, il avait dû demander l’indulgence de ses auditeurs. 
« En entendant ma voix un peu haletante, en voyant mon visage 
fatigué, vous devinez,leur disait-il, cjue ce n’est pasLinquiélude, 
mais la souffrance qui me trouble ». Et il avait dû abréger sa 
leçon et lever la séance avant l’heure. 
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8. Docteur M® de Pierredon. — Les polynévrites par déséquili¬ 
bre alimentaire. Thèse Paris, 1942. 

9. D'' I.oEPER. — Intoxication et carence. 

10. B. Lecocq. — Déséquilibre alimentaire et nutritif. Vigot, 193.S. 

11. I. Bertrand, B. Lecoq. — Etudes des lésions nerveuses péri¬ 
phériques observées sur le pigeon dans les principaux déséquilibres 
nutritifs dus aux produits intermédiaires du métabolisme organique. 
Soc. Biol., XXIII, juillet-septembre 1941. 

(12) Ed. Arias Vallejo. — Sur le traitement des œdèmes par 
déséquilibre alimentaire lactée. Soc. méd. des hôp. Séance du 29 
mai 1942. 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les traitements physiologiques et symptomatiques 
des syndromes basedowiens ^ 

Par Paul SAINTON 

La conception classique attribue le syndrome bascdowien 
à l’hypertliyroïdisme ; pratique, du point de vue didactique, 
elle ne doit point laisser ignorer cependant qu’il existe beau¬ 
coup d’inconnus dans la physiopathologie de l’ensemble des 
troubles qui constituent ce syndrome. 

Il y a lieu d’en distinguer deux variétés étiologiques, une 
variété thyroïdienne primitive liée le plus souvent à l’évolution 
d’une tumeur de la glande thyroïde, une variété secondaire 
d’origine hypophysaire qui serait due à l’hyperactivité de 
l’hormone thyrotrope ou à un dérèglement du système hypo¬ 
thalamique qui joue, à n’en pas douter, un rôle comme régula¬ 
teur de la glande thyroïde. Cette variété répondrait au syn- 
drôme basedowien neurogène de Bauer. D’autres glandes que 
la thyroïde paraissent à des degrés divers donner leur note 
dans la physiopathologie du goitre exophtalmique : ce sont 
la corticosurrénale et surtout la médullo-surrénale d’après 
Crile, le thymus d’après nombre d’auteurs parmi lesquels 
Béclère et Maranon, les glandes génitales chez la femme. 

La physiopathologie particulière des différents symptômes 
de la maladie n’est pas moins discutée que la physiopathologie 
générale de la maladie. Certains d’entre eux comme les troubles 
vasculaires, l’amaigrissement et les modifications du métabo¬ 
lisme basal peuvent être considérées comme le résultat direct 
de l’intoxication thyroïdienne, d’autres comme l’exophtalmie, 
et le tremblement sont en rapport avec des troubles du fonc¬ 
tionnement du sympathique et des centres du mésencéphale. 

Les indications thérapeutiques ne sont donc pas toujours 
identiques ; elles sont subordonnées non seulement à la variété 


(1) Conférence faite le samedi 20 juin à la Clinique du Professeur 
Loeper, recueillie par J.-M. Bikjel. 


étiologique ma'S encore à l’intensité des réactions individuelles 
observées. L? premier but que doit se proposer la thérapeuti¬ 
que du syndrome basedowien est le freinage de la sécrétion 
thyroïdienne. Les moyens qui sont propres à le réaliser sont 
d’ordre médical, d’ordre physiothérapique et d’ordre chirur¬ 
gical. 


Parmi les moyens d’ordre médical, le premier employé a 
été le traitement par les humeurs d’animaux éthyroïdés, sang, 
sérum, dû à Ballet et Enriquez, Mœbius, ou exceptionnelle- 
ment par le sang de myxoedémateux utilisé par Burghardt ou 
de sujet en état de déficience thyroïdienne essayé par Jacque- 
rod. Le but de ces méthodes était, disait-on dans le langage 
d’autrefois, en empruntant une comparaison à la chimie, de 
neutraliser les effets de la sécrétion thyroïdienne en excès dans 
le sang ? Ce modo de traitement a été critiqué et rejeté par 
certains comme inefficace : il repose cependant sur des bases 
qui sont des jilus précises. Dans mes recherches sur les modifi¬ 
cations du plumage chez les g illinacés soumis à une hyperthy- 
roïiisation, à une hyperthyroxinisation intensive, j’ai montré 
qu’un gramme de poudre de sang de cheval éthyroïdé (hémato- 
éthyroïdine) inhibe l’action d’un gramme d’extrait de glande 
thyroïde. En clinique, divers observateurs et récemment 
Garnier et Huguenin ont observé chez le basedowien des cas 
de myxœdème consécutifs à son emploi. 

La découverte des antihormones apporte de nouvelles preu¬ 
ves des bases physiologiques de cette thérapeutique ; (îollip 
et Anderson ont provoqué chez divers animaux la production 
d’un sérum antithyrotrope par injections prolongées d’extrait 
thyrotrope hypophysaire, le fait a été vérifié par nombre d’ex¬ 
périmentateurs. On discute encore, il est vrai, sur la spécificité 
de ces sérums anti. Pour Collip, elle n’est pas douteuse, il 
s’agit bien d’a itihormones, il existerait, en effet, dans l’orga¬ 
nisme,un système permettantde rétablir l’équilibre hormonal, 
l’apport exagéré d’hormo les provoquerait la sécrétion de cer¬ 
tains principes antagonistes. Ce phénomène serait, en quelque 
sorte, comparable au contrôle du sympathique par le para¬ 
sympathique. 

La thérapeutique par le sang d’animaux éthyroïdés est donc 
justifiée : il sprescrit s oit en comprimés ou en cachets d’héina- 
toéthyroïdine de 4 àS par jour,qui doivent être préférés aux 
préparations liquides glycérinées (hématoéthyroï.line liquide), 
soit sous forme d’antithyroïdine èlnebius (sérum d’animaux 
éthyroïdés en comprimés ou en injections). 

Ce traitunent agit lentement et doit être réservé aux formes 
légères et moyennes. 

Il y a une autre thérapeutique qu’il y a lieu de rapprocher 
de la précédent .", celle qui consiste dans l’emploi d’infections 
de sang défibriné de bœuf ou de mouton préconisé par Bier 


En mars 1872, l’état de Daremberg s’améliora quelque peu. 
« J'ai repris mes occupations, écrivait-il à Seligmaim, mais les 
beaux jours du travail sont passés ». Il avait cependant entre¬ 
pris, avec Saglio, un œüvre gigantesque, un Dictionnaire des 
Antiquités grecques et latines. Il eut la satisfaction d’en voir 
commencer l’impression, de lire les premières feuilles de cet 
ouvrage qui devait former huit volumes in-4o. 

Au début d’août, reparurent plus accentués, les symptômes 
dont ni Daremberg, ni ses amis ne méconnaissaient lagravité. 
Et ce ne furent plus que des jours sans espoir où le travailleur 
acharné essayait encore de terminer son Traité de Rufus 
d’Ephèse. 

Daremberg n’eut pas cet-te joie : il succomba le 24 octobre 1872. 

« Si n’eut été que la population tout entière du Mesnil assistât 
aux obsèques, jamais professeur de notre Faculté, dit Y Union 
médicale, jamais membre de notre Académie, n’eut reçu moins 
d'hommages officiels ». 

Le Bulletin de l’Académie de médecine lui consacra quinze 
lignes , tandis que Haeser (Sert. Klin. ^\’ochensch., 1872), 
Seligmann (Jahresberichle.. gesam. Medizin, 1873) rappelaient 
en de longs articles le rôle prédominant de celui qu’ils appelaient 
le grand historien français de la médecine. 

A MesniJ-Je-Roi, la tombe de Daremberg est en ruine. 


A l’Académie de médecine, qu’il a enrichie spirituellcnicnt 
par son œuvre et matériellement par une bibliotbèque (1) que 
l’étranger nous envie, il n’y a ni un bùste ni Un portrait de 
Daremberg. Comme l’a dit ilarfan à propos de Lasègue, il est 
bien qu’il en soit ainsi. « 11 est bien qu’on ne puisse pas le confon¬ 
dre avec tel ou tel dont les monuments se dressent dansles coUrs 
ou les salles de la Faculté ou dans lescoùloirs de l’Académi®- i* 
est bien que la figure de Daremberg soit en quelque sorte consa¬ 
crée par ces oublis. Sa mémoire échappe ainsi à une sorte de 
profanation et l’homme apparaît ce qu’il est, c’est-à-dire un 
homme à part ». 

Maurice Genty. 

Bibliographie. — I.aboulbène ; Galien et son œuvre, in ’• 
Laboulbène, par L. Beurnier et P. Canibours, pp. 93-124, ne ^ 
Dijon, 19U1. — Chérkau : Union médicale, 1872, pp. 

A. Lefranc : Renan en Italie, in-S», Paris, 1938. — Boi.ooa : Ç 
lettre inédite de Charles Daremberg à Seligmann, .Janu.<:, ^ 

1930, p. 129. — Manuscrit.s de Daremberg conservés à la Ifidliouieq^^ 
de l’Académie de médecine sous les cotes 402-542. — 

Sylvestre de Saci, Mgr. Morlot, Aiiglada, Michel LévVj H.-in>c 
il Daremberg (col. pers.). 

(1) Daremberg laissait, pour toute fortune, une 
12.000 volumes de médecine ancienne. L’Académie de meu 
l’acheta 45.000 francs à sa veuve, en 1873. 
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chez les Insedowiens : cornrrie l’antithyrothérapie, elle a été 
très discutée et déclarée itiefTicace. Les recherches de Ronacci, 
de Julius, d’Auselmino et Blum, d’IIertzfeld ont montré 
qu’il existe dans le sang normal des substances du groupe de 
la catéchine qui sont capables de neutraliser la thyroxine et la 
thyroglobuline et que ce pouvoir antihypcrtliyroïdicn peut être 
dosé en unités. 


Un autre moyen de diminuer l’hyperthyro'idismeest le Irai- 
tcmcnt iodé. Il est tellement entré dans la pratique qu’il pro¬ 
voque chez tout médecin un réflexe quasi-impératif : goitre 
exophtalmique = traitement iodé, réflexe dont il faut déplorer 
l’exagération et l’absolutisme. 

Le traitement iodé peut être institué sous forme d’iode miné¬ 
ral ou de diiodotyrosine. 

L'iode minéral est employé sous forme de solution de Lugol : 
la solution forte ou solution américaine est ainsi composée : 
iode : 5 grammes ; iodure de potassium : 10 grammes ; eau : 
100 grammes ; la solution faible contient la moitié des doses 
précédentes, soit : iode : 2 gr. 50 ; iodure de potassium : 5 gram¬ 
mes ; eau : 100 grammes. 

Que se passe-t-il lorsqu’on administre pour la première fois 
de l’iode minéral chez un basedowien ? Il se produit des réac¬ 
tions d’ordre clinique, d’ordre biologique, d’ordre anatomique. 

Cliniquement, les symptômes de l’hyperthyroïdisme s’amen¬ 
dent, le malade a une sensation de bien-être qui va jusqu’à 
l’euphorie. Les palpitations se calment, la tachycardie et le 
tremblement s’atténuent, les crises gastro-intestinales dispa¬ 
raissent, la nervosité est moins grande, l’amaigrissement s’ar¬ 
rête, l’exophtalmie est souvent moins apparente. 

Au point de vue biologique, le chiffre du métabolisme basal 
s’abaisse ; il existe une chute de l’iodémie qui revient au voisi¬ 
nage de son chiffre normal ; des recherches sur l’élimination 
de l’iode par les urines après injection d’une dose fixe d’iodure 
de potassium (Elmer, Guy Laroche) font espérer que l’on 
pourra utiliser ces tests du métabolisme de l’iode en clinique. 

Enfin, l’administration de l’iode provoque dans la glande, 
comme le prouve l’examen histologique sur des pièces de mala¬ 
des opérés, des réactions d’invoMion de la thyroïde basedo- 
wienne ; au lieu d’images d’hyperactivité (épithélium haut, 
colloïde rare, végétations papilliformes), on trouve les images 
habituelles (épithéliumplat, colloïde rare). Le retour à l’état 
normal peut être étendu à toute la glande, mais il peut aussi 
être partiel et ne s’observer que dans certaines plages : nodules 
d’inoolution de Rienhofî à côté desquels persistent des îlots 
de résistance représentés par des nodules hyperplasiés, amas 
cellulaires pleins ressemblant à l’adénome fœtal, qui témoi¬ 
gnent de l’effet temporaire de l’iodo-thérapie. 

L’amélioration par le traitement iodé peut n’ètre pas obte¬ 
nue dans deux circonstances : la première est celle où les mala¬ 
des ont une idiosyncrasie pour l’iode, ce qui est assez rare, la 
seconda est celle où les sujets sont iodorésistants d’emblée. 
Leur proportion est évaluée par Redlicli et Bied à un tiers des 
cas, cette proportion doit être, à mon avis, notablement 
réduite. 

Tels sont les résultats d’une première tentative de traite- 
fùent iodé. L’expérience est-elle continuée après une courte 
interruption ? Le traitement se montre sinon inefficace, tout 
au moins inactif.|Les signes d’hyperthyroïdisme reparaissent. _ 

C’est alors que le médecin encouragé par son premier succès 
et hanté par le fétichisme de l’iode ne se contente plus des 
quinze gouttes initiales, il augmente les doses: la malade ne 
réagissant pas, dans sa foi aveugle de la puissance de l’iode, il 
arriva parfois à donner 40, 50, 100 et même 150 gouttes de 
Lugol par jour. Le malade devient définitivement réfractaire, 
car l’iode, dans l’immèiise majorité des cas, ne guérit pas le 
syndrome de Basedow. 

Nombre d’auteurs ont essayé d’expliquer cet effet paradoxal 
de l’iode. Il est évidemment dû à la réceptivité de la glande 
et des tissus pour l’iode. Loesser jdans un travail récent, fait 
intervenir dans ce phénomène, l’action de l’hormone thyro- 

trope, qui joue un rôle dans l’élaboration, l’emmagasinement et 

la libération de l’hormone thyroïdienne. L’action initiale de 
1 iode est bien de diminuer la mise en liberté d’une quantité 


excessive de cette dernière hormone ; supprime-t-on l’apport 
de 1 iode, cette inhibition cesse et l’organisme est submergé 
par les flots de colloïde accumulés à la suite du traitement 
mde. Voilà donc une source possible de danger. En existe-t-il 
une autre ? Pour Lœser à côté de son action inhibante, l’iode 
a aussi une action excitante, tout au moins dans certaines con¬ 
ditions, sur la sécrétion thyroïdienne, comme le prouve le 
basedow iodique, à la suite d’un traitement iodé trop intensif 
ou trop prolongé du goitre simple. Une telle action se réalise¬ 
rait dans le basedowisme à la suite d’un apport d’iode long¬ 
temps continué. Le résultat de cette excitation est facile à con¬ 
cevoir, la glande reprend son hyperactivité sécrétoire. Le déver¬ 
sement (le l’hormone thyroïdienne dans l’organisme produit 
(les effets d’autant plus graves que la dose d’hormone journa¬ 
lière est plus élevée. L’hypophyse sert sans doute d’internic- 
(liaire dans cette production sécrétoire ; car les sels halogènes 
d'iode augmentent la teneur de l’hypophyse en hormone 
thyrotrope comme le prouvent les modifications histologi(iues 
observées dans la thyroïde. Ces modifications sont bien d’ori¬ 
gine hypophysaire, car elles ne se produisent plus si l’hypo¬ 
physe est enlevée. 

Les données clinicfues, histopathologiques et thérapeutiques 
sont donc d’accord pour montrer l’inutilité d’un traitement 
iodé prolongé et les dangers des doses excessives de. Lugol. 

Cda ne veut pas dire qu’il faille l’abandonner, il peut rendre 
service à des doses modérées et avec des interruptions (15 gout¬ 
tes avec interruption au bout de dix jours.) La majorité des 
chirurgiens s’en louent comme traitement préopératoire, 

La diodotyrosine est d’un usage plus récent que la solution 
de Lugol, il est loin d’être prouvé que le mécanisme de son 
action soit identique. 

Vous savez que l’iode dans la glande thyroïde est combiné 
aux protides et aux lipides sous une forme encore imprécisée. 
Deux corps ont été extraits de la thyroïde, la thyroxine et la 
diodotyrosine. La thyroxine est considérée comme l’hormone 
thyroïdienne, il est probable qu’elle représente en totalité la 
sécrétion de la glan(ie ; elle se compose de deux molécules de 
diodotyrosine, dont l’une par suite de la perte de son groupe¬ 
ment aminé serait réduite au radical diodooxyphénol ; les rela¬ 
tions qui existent entre ces deux substances sqnt mal connues. 
L’iode diodotyrosinien n’est pas toxique ; il paraît susceptible 
d’opposer son action à celle de l’iode thyroxinien si on l’admi¬ 
nistre en même temps que lui. .\belin, qui admet l’antagonisme 
des deux suostanoes considère, d’une façon peut-être un peu 
trop schématique, que lorsque la thyroïde fonctionne normale¬ 
ment, il y a équilibre entre la quantité d’iode thyroxinien et 
d’iode diiodotyrosinien dans le tissu glandulaire. L’équilibre 
est-il rompu en faveur de li diodotyrosine Pil'y a myxcedème. 
La diodotyrosine a une action sur la nutrition, elle diminue 
le métabolisme et l’ensemble des symptômes ; elle s’administre 
à la dose de 0,10 à 0,30 centigrammes sous forme de compri¬ 
més. Elle semble avoir une action moins Isrutale que celle de 
l’iode minéral, elle est mieux supportée ; même à la suite d’un 
traitement prolongé, sa suppression est bien tolérée. Son 
activité n’est pas douteuse, car comme le dit Parhon, elle a pu 
provoquer du myxœdème. Des recherches de Delcourt Bernard 
et des auteurs américains, résulte ce fait que la diodotyrosine 
n’est nullement un vecteur d’iode à la façon du Lugol et que 
son efficacité n’est pas nécessairement proportionnelle; à la 
dose employée, elle est sans doute en rapport avec 1 acide 
aminé qui fait partie de ses constituants. Certains autemrs 
allemands lui attribuent d’ailleurs une nature hormonale. Les 
basedowiens n’ont pas tous les mêmes réactions à l’iode mine¬ 
rai et à l’iode diodotyrosinien ; certains sont améliorés par une 
des deux variétés d’iode alors que l’autre se montre inefficace 
ou mal tolérée. 

L’iodothérapie est donc plus qu’une médication symptoma¬ 
tique, elle intervient directement dans la fonction glandulaire 
e ssentielle de la thyroïde ; il y aura lieu dans l’avenir d en regler 
mieux qu’on ne l’a fait jusqu’ici son usage en s aidant de tests 
biologiques nouveaux capables de nous renseigner sur la récep¬ 
tivité du tissu glandulaire à son action. 
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Le second procédé, qui est à notre disposition pour suppri¬ 
mer l’hyperthyroïdisme, est la suppression des cellules hijpersé- 
crétantes en totalité ou en partie. 

C’est à atteindre ce but que visent la radiothérapie et la 
curiethérapie et l’exérèse chirurgicale de la plus grande partie 
de la glande qui sont de véritables traitements physiologiques. 
La radiothérapie, pour être efficace, demande une technique 
sûre. Je ne citerai pas les nombreuses statistiques publiées pour 
en dé.mantrer l’efficacité. Elle agit incontestablement sur le 
métabolisme basal, il est rare qu’elle réalise la stabilisation 
circulatoire. Si les améliorations obtenues par les rayons sont 
nombreuses, les guérisons définitives sont plus rares. La grande 
objection qu’on peut faire à la radiotliérapie est d’être un 
moyen aveugle, d’être suivie de récidives fi’équentes et de pro¬ 
voquer dans la glande irradiée des réactions qui la mettent en 
moins bonne condition opératoire en agissant sur les vaisseaux 
et sur le tissu lui-mème. Il est sage de ne pas faire de séances 
trop répétées et de ne pas s’obstiner dans son emploi. Elle est 
indiquée dans certaines formes aiguës où la préparation pré¬ 
opératoire est impossible, dans les récidives post-opératoires, 
dans certains cas où la nature néoplasique de la tumeur base- 
dowiflante est soupçonnée, enfin dans les cas inopérables. La 
curiethérapie est indiquée dans les cas de cancer thyroïdien 
avec hyperthyroïdisme ; son application se fait sous forme de 
colliers radifères. 

Le traitement chirurgical se résume dans la thyroïdectomie 
subtotale qui consiste dans l’ablation de la plus grande partie 
du tissu hyperplasié, en laissant deux lames postérieures bien 
irriguées ; l’idéal est de pratiquer une thyroïdectomie niaxima. 
A la suite d’une discussion qui eut lieu à la Société de Chirurgie 
en 1937, à propos d’une communication que je fis avec Jacques- 
Charles Bloch et Zagdoun, et où nous préconisions la thyroï¬ 
dectomie élargie, ce terme semble avoir été pris dans le sens 
de thyroïdectomie totale et inciter à faire des ablations quasi- 
complètes. 

Nous estimons que la thyroïdectomie totale dans le syn¬ 
drome de Basedow est une intervention qui ne doit être prati¬ 
quée que dans des cas absolument exceptionnels. Elle provoque 
du myxœdème, si la technique a été parfaite, c’est-à-dire s’il 
n’existe plus aucun vestige thyroïdien ; ce myxœdème est loin 
d’être compensé par l’opothérapie thyroïdienne, comme l’ont 
prétendu certains chirurgiens américains. Que la thyroïdec¬ 
tomie soit faite en un ou plusieurs temps, cela est une affaire 
d’opportunité qui dépend des circonstances individuelles, degré 
de l’hyperthyroïdie, état physique du malade, comportement 
durant l’acte opératoire. 

Le résultat du traitement chirurgical n’est pas toujours 
identique. L’exérèse incomplète expose aux récidives ; il existe 
des cas aux récidives tenaces, malgré des interventions répé¬ 
tées. Ainsi en est-il d’une malade que j’observe depuis 18 ans 
et qui reste basedmvianne malgré l’application d’aiguilles de 
radium et trois interventions opératoires espacées de plusieurs 
années. L’attrition des parathyroïdes ou une atteinte plus pro¬ 
fonde de ces glandules expose à la tétanie qui me semble plus 
fréquente depuis que l’on pratique des interventions plus lar¬ 
ges. 

Il n’en est pas moins vrai qu’actuellement le traitement chi¬ 
rurgical constitue le traitement de choix du goitre exophtal¬ 
mique, s’il est effectué après préparation convenal)le et si les 
malades ne sont pas abandonnés à eu.x-mèmes. Les risques de 
mortalité sont minimes, si le chirurgien s’impose les disciplines 
nécessaires. 

Le syndrome basedowien peut être consécutif à un trouble 
sécrétoire d’une autre glande. Il existe, comme je l’ai déjà 
signalé, des syndromes d’origine hypophysaire ou hypophyso- 
thalamique, ce sont ceux où le goitre exophtalmique s’accom¬ 
pagne d’un aspect acroraégaloïde et ceux où il coïncide avec un 
syndrome d’aspect adiposogénital. Ces variétés se rencontrent 
chez les jeunes sujets et sont expliquées parles notions récentes 
sur la fonction de l’hormone tliyrotrope. Il peut être utile dans 
ces cas, qu’il y ait ou non,intervention sur la thyroïde, de s’a¬ 
dresser à la radiothérapie fonctionnelle de l’hypophyse pour 
freiner une fonction thyrotrope trop active. 

Après l’hypophyse, la seconde glande dont les troubles sécré¬ 
toires peuvent être mis en cause dans le syndrome de Basedow 


est la glande surrénale, aussi Crile a-t-il réalisé dans les cas 
rebelles à la thyroïdectomie, la résection ou l’inervation d’une 
surrénale et en a obtenu des bienfaits. 

Les troubles ovariens peuvent aussi être à la base de cer¬ 
taines réactions d’hyperthyroïdisme et doivent être traités 
par les hormones sexuelles. 

Enfin, un trouble de la fonction thymique a été accusé de 
donner aussi sa note dans le syndrome de Basedow comme en 
témoigne l’existence du status lymphaticus de Paltauf, les tra¬ 
vaux de Maranon et de Béclère qui associait la radiothérapie 
thymique à la radiothérapie thyroïdienne chez les basedowiens 

Pratiquement, l’insulinothérapie préconisée par Aubertin 
(de Bordeaux) en raison de l’antagonisme qui existe entre la 
fonction thyroïdienne et la fonction langerhansienne n’a pas 
donné de résultats bien probants sauf dans les cas où son 
emploi s’impose, c’est-à-dù'e dans ceux où il y a coexistence 
de goitre exophtalmique et de diabète : à la dose de 20 ou 40. 
unités, l’insuline prise dans les conditions habituelles agit sur 
la maigreur et les troubles cardiaques. 


I Le syndrome basedowien est-il justifiable d’un traitement 
vitaminique ? Toutes les vitamines ont été essayées sous l’in¬ 
fluence de conceptions diverses. La plus employée a été la vita¬ 
mine A, utilisée à des doses diverses tantôt élevées 150.000 à 
200.000 unités, tantôt faibles 26.000 unités (Tislovitz). 

Elle agirait à titre d’antagoniste de la thyroxine ; cette inter¬ 
prétation est douteuse pour Wegelin, car la disparition de la 
graisse dans le foie provoquée par la thyroxine n’est pas empê¬ 
chée par la vitamine A. Un fait mieux établi est la déficience 
en vitamine A dans l’hyperthyroïdisme, constatée par les 
auteurs américains, par l’épreuve de l’adaptation à la lumière, 
dans 40 % des cas, la présence de l’hormone thyroïdienne 
serait essentielle pour la conversion en carotène et la réserve 
en vitamine A. Quoiqu’il en soit, l’action de cette vitamine sur 
l’hyperthyroïdisme n’est que temporaire. 

La vitamine G a été également essayée : son excrétion chez 
lis hyperthyroïiiens est, pour Lewis, moindre que chez les 
sujets normaux, elle reviendrait à son taux habituel à la suite 
de la thyroïdectomie, dans la majorité des cas, mais après plu¬ 
sieurs semaines. Dans des travaux récents, Schneider a établi 
que les avitaminoses A, B, G, D, E amènent une réduction de 
l’activité thyroïdienne. Les effets thérapeutiques des vitami¬ 
nes A et G ne sont pas dus à un antagonisme avec l’hormone 
thyroïdienne, mais à ce qu’elles ont un effet favorisant sur la 
synthèse du glycogène dans le foie, glande souvent altérée dans 
la maladie de Basedow. 

L’action protectrice des vitamines ne s’exerce que très len¬ 
tement ; elle n’apparaît que lorsque les réserves vitaminiques 
détruites par l’intoxication thyroïdienne sont de nouveau au 
complet. Ce traitement doit donc être prolongé ; il commence 
par amener une augmentation de poids et donne des résultats 
surtout dans les cas avec cachexie. L’action des vitamines 
peut donc s’exercer sur la sécrétion thyroïdienne, miis ne 
s’exerce pas, pour la plupart des expérimentateurs, surlasécré- 
tion thyro trope. 


Quelle que soit l’importance du rôle de la sécrétion endocri¬ 
nienne, il ne doit point faire mésestimer celui du sympathique 
et des centres neuro-végétatifs dans le syndrome basedowien. 

Les principaux médicaments qui s’adressent à l’élément 
sympathique son : les sels de quinine, sulfate, bromhydrate 
ou valérianate pour lesquels certains basedowiens ont une tolé¬ 
rance spéciale, sans qu’il soit justifié de l’ériger en tests ; car 
cette médication a pu être continuée pendant des années sans 
amener aucun trouble à la dose de 1 gr. 50. 

Le tartrate d’ergotaminc, sédatif du sympathique à la dose 
de. 3 milligrammes par jour en ingestion. 

Le salicylate d’ésérine jouissant d’une action analogue et 
souvent efficace contre la diarrhée basedowienne, à la dose de 
1 milligramme à 2 milligrammes par 21 heures. 

Bendi et Mulura auraient obtenu des résultats favorables 
par un traitement par le couple acécholine-potassium qui a 
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donné d isrésultatspour la cure du coryza spasmodique à forme 
hypersympathicotonique. Ils font des injections intra-inuscu- 
laires d’acétylcholine (0,10 centigr.) pendant vingt jours par 
mois et font ingérer en même temps un mélange de citrate et 
de bicarbonate de potassium. Ce traitement agirait surtout sur 
l’état sympathicotonique. 

Les interventions chirurgicales sur le sympathique dans le 
syndrome de Basedow n’ont donné que des mécomptes : 
l’exophtalmie, la tachycardie ne sont pas modifiées d’une 
façon durable par la résection du sympathique cervical. La 
résection du ganglion étoilé, l’infiltration parla novocaïne sont 
habituellement inefficaces. 

La galvanofaradisation du sympathique, suivant la méthode 
de Vigoureux plus ou moins modifiée, amène très certainement 
une sédation des symptômes. 

Je serai très bref sur les traitements symptomatiques et n’en 
indiquerai que les principaux. 

Lesalicylate de soude agit sur l’élément infectieux qui existe 
dans certaines hyperthyroïdies ; il décongestionne la thyroïde 
au cours des poussées évolutives et influence heureusement les 
troubles hépatiques des malades. 

La tachycardie et la tachyarythmie relèvent des tonicardia¬ 
ques ; digitaline seule ou associée à l’ouabaïne à des doses 
variables suivant l’état du cœur, teinture de cactus associée à 
la teinture de cratægus. L’hypertension est justiciable des 
médications hypotensives classiques. Dans les cas de défail¬ 
lance cardaque prolongée, les injections de sérum glucosé à 
dose moyenne (100 à 159 c. c.) sont indiquées. 

Parmi les sédatifs nerveux sont à retenir la valériane seule 
ou associée à la belladone, les bromures et surtout le gardénal. 
Ils ont un rôle important dans la préparation opératoire. La 
borothérapie préconisée par Loeper, Lemaire et Soulié agirait 
à la fois comme sédatif et comme modificateur de la fonction 
protéidique de la thyroïde, car il y a dans le sang des basedo- 
wiens excès de sérine et diminution des globulines et albumines 
acéto-précipitables. 

Contre l’exophtalmie, symptôme si pénible pour les malades 
au point de vue de l’esthétique et de la vie sociale et qui per¬ 
siste longtemps parfois après intervention chirurgicale, 
l’yohimbine longtemps continuée, si elle est tolérée par les 
malades, donne parfois des résultats. 


En résumé, les traitements médicaux et symptomatiques 
sont indiqués dans les syndromes légers ; ils amènent des amé¬ 
liorations et des sédations. Ils constituent des thérapeutiques 
adjuvantes précieuses. Mais pas plus que la radiothérapie, ils 
ne doivent être prolongés inutilement. Dans la plupart des cas, 
le traitement chirurgicl s’impose et il vaut mieux le faire tôt 
que de se livrer à des atermoiments, à condition que le dia¬ 
gnostic soit sûrement établi. 

Telle est la conclusion à laquelle j’arrive après une compa¬ 
raison des différentes méthodes de traitement. Cela ne veut pas 
dire que le médecin n’a rien à voir dans le traitement des syn¬ 
dromes basedowiens. Il a un rôle à tenir dans la décision opé¬ 
ratoire et dans son opportunité, d ms la préparation du malade, 
enfin, dans la période post-opératoire et souvent après elle, 
car le chirurgien satisfait du premier résultat ne peut pas tou¬ 
jours suivre ses malades avec une sollicitude constante pendant 
la période d’adaptation plus ou moins longue nécessaire aux 
sujets pour retrouver leur équilibre endocrinien. 


Ilistoii-»- de la folie, par Bruno Caselli. Un vol. in-8», 480 p. Prix ; 

OU francs. Bocca, édit., Paris. 

Ce livre, comme le dit M. Donnedieu de Vaûres dans sa préface, 
ouvre sur tous les domaines de la psychologie et de la culture les plus 
vastes horizons. Il traite de la manière la plus riche un sujet déjà très 
vaste par lui-même et fourmille d’idées originales et d’aperçus nou¬ 
veaux sur les questions les plu.s diverses : raison et folie, folie des 
lioinines et des animaux, folie dans l’art, histoire de la psychiatrie. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 0 octobre 1042 

M. le Président annonce les décès de Mx\l. Gaudier, Tour- 
nade et Cannois, correspondants nationaux. 

L’amaigrissement actuel. — M. Noël Fiessinger, après 
avoir signalé l’existence, surtout chez l’homme, moins cons¬ 
tant chez la femme, et étudié les caractères cliniques de 
l’amaigrissement actuel qui peut atteindre, chez certains 
stijets, des taux de 20 à 30 kg. et même chez certains obèses 
50 kg., montre que cet amaigrissement peut exister malgré 
une alimentation normale en protides, lipides et vitamines 
dans certains cas, et malgré l’absence de surmenage physique 
anormal dans d’autres. 11 résulte d’une cause commune qui 
s'impose de la même façon à la collectivité toute entière. 
Cette cause vient du pain. Pour le Français, le pain constitue 
la base de l'alimentation. Or, le pain a perdu par le blutage 
26 % de sa charge en hydrates de carbone et, sans tenir 
compte de l’abaissement considérable du pourcentage en fa¬ 
rine de froment, il sufflt d’ajouter à cette déperdition en qua¬ 
lité, la diminution en quantité du rationnement pour consta¬ 
ter que ce qui manque en hydrates de carbone chaque jour 
au travailleur de force atteint le chiffre approximatif d'un 
kilo 500 gr. de pomme de terre. Il est difficile de combler un 
pareil déficit avec les autres hydrates de carbone de l’alimen¬ 
tation. L’auteur insiste sur le danger qui en découle, l’amai¬ 
grissement, engendrant une anergie, diminue la résistance 
aux infections en général et à la tuberculose en particulier. 
C’est une des raisons qui explique l’extension des tuberculoses 
aiguë! chez les sujets âgés. 

M. Tanon présente un rapport au nom de la Commission 
des poussiè es. 

Séance du 13 octobre 1942 

A propos de la communication de M. Fiessinger relative à 
l’amaigrissement dû aux régimes actuels, M. Carnot 
émet le vœu suivant : afin de lutter contre les infections et 
surtout contre la tuberculose, dont ces sujets risquent d'être 
la proie, il demande qu’une ration supplémentaire de 100 gr . 
de pain soit accordé à tout sujet adulte des catégories A et 
V dont le poids est inférieur de plus de 10 kgr. à celui piévu 
par la règle de Quételet (nombre de kilos égal au nombre 
de centimètres au-dessus du mètre). 

M. Chevassu insiste sur l’importance du facteur moral 
dans ces amaigrissements de guerre. 

Prescriptions des substances vénéneuses ))ar les 
sages-femmes. — M. Fabre propose (au nom de la Commis¬ 
sion des substances vénéneuses) les modifications suivantes à 
apporter aux dispositions de l’arrêté du 22 mai 1917 : 

Les médicaments que peuvent délivrer les pharmaciens sur 
présentation d’uneordonnancesignée d’une sage-femme diplô¬ 
mée sont ; 

Collyre à l’azotate d’argent à 1 p. 100, Codex 1937, (solution 
préventive contre l’ophtalmie des nouveau-nés) et soluté iodo- 
ioduré faible du Codex. 

Une énigme de l’iiistoire. —Pourquoi Louis XIII n’a t-il 
consommé son mariage que trois années après sa célébration 

M. Pierre Nobécourt. — Les contemporains et les histo¬ 
riens ont donné diverses explications. La chronologie de la 
puberté me paraît apporter l’appui valable. 

Lors du mariage, Louis XllI, âgé de 14 ans 2 mois est impu¬ 
bère. Lors de la consommation, à 17 ans 4 mois, il achève à 
peine sa puberté, mais il n’est pas nubile etla Reine ne devint 
pas enceinte, elle ne le devint que trois ans plus tard, quand 
il est dans sa vingt et unième année âge de la nubilité. 

Loin d’être retardée, la consommation du mariage a été 
prématurée. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 1.7 octobre 1912 

l'D cas de gangrène cutanée extensive. — MM. Gasné 
et Fabre. Rapport de M. Wilmotii. 

l'a pancréas accessoire pyloriiiue. — MM. Du Bourguet 
et Berge. 
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Vingt observations d’ablation du premier ganglion 
sympathique lombaire par voie sous-costale. — M. Chai 
not. Rapport de M. S. Blondin. 

Eventration diaphragmatique. — Une double plicature 
du diaphragme faite par M. Brecbot a entraîné la dispari¬ 
tion de tous les troubles fonctionnels. 

Tumeur du corpuscule carotidien. — M. de Four- 
mestreaux a pratique l’ablation d’une tumeur du corpuscule 
carotidien en voie de dégénérescence maligne. Il fallut résé¬ 
quer la fourche carotidienne. Il paraît à l’auteflr nécessaire de 
mettre .en œuvre le traitement chirurgical malgré les dangers 
cérébraux possibles dus à la suppression de la voie artérielle. 
M. Chevassu défend l’abstention en raison de la bénignité 
fréquente des tumeurs du glomus. 

Traitement desépithéliomas remaniés de la parotide. 
— M. Redoa défend la parotidectomie totale dans la majorité 
des cas car sans cela la fréquence des récidives atteint 30 % 
des observations et cela dans les quatre premières années. 11 
existe souvent des foyers secondaires microscopiques à dis¬ 
tance de la tumeur principale. L’examen extemporané n’est 
utilisé par l’auteur que dans les nodules juxta-faclaux pour 
savoir s’il faut sacrifier le nerf au lieu d’en tenter la conser¬ 
vation. .M. Sicard sur 8 cas de parotidectomie subtotale gar¬ 
dant le lobe profond de la glande n’a pas eu de récidive. 
M. Senèque montre qu’il y a des récidives bénignes sembla¬ 
bles aux autres. M. Roux-berger condamne à nouveau l’énu¬ 
cléation toujours insuffisante et appuiesur la nécessité de faire 
une parotidectomie totale. MM. Brocq et Truffert sont du 
même avis. __ J. Calvet. 


SOClÊTf MÉDICALE DES' HOPITAUX 

Séance du 9 octobre 1942 

Hirsutisme, hypertension artérielle, hémorragie mé¬ 
ningée et cortico-surrénalome chez une fillette de 
4 ans 1/2. — M. Robert Clément et Mme Debain. — Le 
syndrome morphologique d’hirsutisme d'Apert ou de virilisme 
(toison pubienne d’une femme pubère, hypertrophie des gran¬ 
des lèvres et du vagin, pilosité exagérée de tout le corps, as¬ 
pect masculin des traits avec moustache, favoris et sourcils 
épais, adiposité et hypertrophie staturale) semble avoir débuté 
à l’âge de 8 mois. La mort est survenue brusquement par 
hémorragie méningée due à 1 hypertension artérielle conco- 
mittante. Syndrome morphologique et hypertension étaient 
dus à un épithélioma cortico-surrénal. 

La coloration du visage, d’adiposité, l’hypertension arté¬ 
rielle rapprochent cet hirsutisme surrénal du syndrome de 
Cushing et posent la question de l'autonomie des deux affec¬ 
tions. 

Un dépistage plus précoce de la tumeur surrénale en aurait 
peut-être permis l’exérèse, ou la radiothérapie, avec quelques 
chances de succès. 

Macrogénitosomie précoce et gliome (astrocytomède) 
de la région opto-chiasmatique. — MM. Robert Clément, 
P. Puecb et Mlle Jeanne Delon. — Chez un garçon de 7 ans, 
un syndrome morphologique de maturité sexuelle précoce 
(organes génitaux et caractères sexuels secondaires d’un 
enfant de 15 ans) et d’hypertrophie staturale (taille, poids et 
stature d’un enfant de 10 ans) et un syndrome d’hyperten¬ 
sion intra-cranienne (grosse tête, bradypshychie, raideur, cé¬ 
cité par atrophie optique) indiquaient une intervention. L’opé¬ 
ration permit d’enlever un gliome astrocytaire et méningo- 
blaslique de la région supra-sellaire comprimant la partie an¬ 
térieure du 111' ventricule étayant provoqué une hydrocépha¬ 
lie importante. 

Ce fait est une nouvelle preuve que le syndrome de Pellizi 
ne relève pas toujours d’une tumeur de l’épiphyse et permet 
d’en discuter à nouveau la pathogénie. 

Endocardite maligne subaiguë à entérocoques. — 
MM. Brulé, P. Hillemand et L. Gras ont observé une endo¬ 
cardite maligne subaiguc, greffée sur une insuffisance mitrale 
ancienne, et ayant provoqué une hémiplégie avec réaction 
méningée forte, mais transitoire. Pendant les deux mois qui 
précédèrent la mort, de nombreuses hémocultures furent pra¬ 
tiquées, qui toutes isolèrent le même microbe, poussant beau¬ 
coup mieux en milieux anaérobies. Ce coccus, prenant le 
Gram n’était cependant pas un streptocoque, mais fut identi¬ 
fié par Reilly comme un entérocoque bien caractérisé. 

Depuis 1923, de nombreuses observations françaises, alle¬ 


mandes et italiennes, ont montré que l’agent pathogène des 
endocardites subaiguës est fréquemment l’entérocoque et non 
le streptocoque. 

La différenciation de ces deux germes proches l’un de l’autre 
demande une étude bactériologique soignée ; l’évolution fatale 
de la maladie reste la même qu’il s’agisse de l’un ou de l’au¬ 
tre microbe. 

Note sur l’infection à pneumocoques de l’enfant en 
bas âge. — MM. Ribadeau-Dumas et Chabrun insistent sur 
la variété extraordinaire des formes cliniques de la pneumo- 
coccie chez le nourrisson. Il existe des formes rapides corn- 
parables à la septicémie expérimentale des souris avec localisa- 
tien gastro-inlestinale et hépatite aiguë. Mais il existe aussi 
des formes lentes avec localisations suppurées : c’est le pneu¬ 
mocoque que l'on rencontre le plus fréquemment dans les 
oto-mastoïdites du nourrisson. 11 s’agit de formes très graves, 
provoquant 1 apparition d’un syndrome neurotoxique. 

M. Ribadeau-Dumas rapporte une forme avec suppurations 
multiples (otite double, pneumonie lobaire, localisation arti¬ 
culaire, puis nouvelle pneumonie suivie de pleurésie puru¬ 
lente, oto-mastoïdite et enfin trois abcès sous-cutanés à pneu¬ 
mocoques). L’évolution dura dix mois, mais l’enfant guérit 
en gardant des séquelles importantes. Dans toutes les locali- 
ations se retrouva du pneumocoque. 

Maladie d’Addison stabilisée depuis onze mois après 
implantation sous cutanée de comprimés d’acétate de 
désoxycorticostérone. — MM. M. Bariéty et A. Hanaut 
soulignent l’action thérapeutique remarquable qu’ils ont ob¬ 
tenue, l’absence d’incidents etétudient, à ce propos, la vitesse 
de résorption des comprimés implantés, l’équivalence posolo¬ 
gique selon le mode d’administration de l’hormone (injection 
intra-musculaire, implantation sous-culanée), la durée d'action, 
les prodromes de fin de résorption et la conduite à tenir à ce 
moment, 

M. Clément présente un cas de nanisme rénal en insistant 
sur les malformations urinaires. 

Séance du IG octobre 1942 

Un cas de maladie de Vaquez terminée par une réti- 
culose aiguë. ■— MM. Pasteur Vallery Radot, J. Bousser, 
Et. Fatou et René Wolfromm. — Un homme de 56 ans, de 
souche pléthorique, présente pendant 11 ans une maladie de 
Vaquez typique. En septembre 1941 la polyglobulie est rem¬ 
placée par une anémie qui devait conduire le malade à la 
mort en cinq semaines. Les principales caractéristiques du 
syndrome sanguin ont été : anémie intense avec présence 
d’hématies nuclées en assez grand nombre, leucopénie avec 
hypogranulocytose et pourcentage assez important de myélo¬ 
cytes et de cellules réticulaires, syndrome hémorragique avec 
aplaquettose presque complète. 

L’autopsie devait révéler des lésions de réticulose très accen¬ 
tuées au niveau de la moelle osseuse et de la rate et moins 
intense dans le foie, les ganglions et le rein gauche avec réac¬ 
tion érythromyéloïde hépato-splénique. 

Cette observation constitue le premier exemple d’érythrémie 
terminée par une réticulose aiguë. 

Elude sur le mode d’action de l Yohimbine dans le 
traitement du syndrome de Raynaud. — M. R. Cachera, 
cherchant à expliquer Lincunstance des effets de ce traite¬ 
ment, analyse le mode d’action vasculaire périphérique de 
Uyohimbine. 

Celle-ci n’est pas seulement adrénolitique, mais s’oppose 
aussi aux stimuli nerveux sympathiques. Parmi ceux-ci, le ré¬ 
flexe d’angiospasme orthostatique de A. Meyer et Van Bo- 
gaert offre un intérêt spécial. Ainsi que l’a montré l’auteur 
dans une comm.unicatlon récente, ce réflexe est aboli par 
l’yohimbine. Or, l’abolition de ce réflexe, qui est un des phé¬ 
nomènes les plus objectifs de l’action vaso-motrice del’yohim- 
bine, ne semble offrir aucun rapport avec les effets curateurs 
obtenus ou non dans le syndrome de Raynaud. C’est à une 
échelle plus fine que se trouve peut-être la différence entre 
les divers cas cliniques traités. Cette différence que révéle¬ 
rait l’yohlmbine, pourrait résider dans la transmission même 
de l’incitation nerveuse autonome pathologique au muscle lisse 
des petits vaisseaux. 

Thérapeutique de l’oedème de dénutrition par les vi- 
lamines, le sucre, la caséine, le beurre, le lait et le soja. 
Déductions éliolo.giques. — MM. H. Gounelle, M. Bacbet 
J. Marche ont traité des œdémateux par un complément ali- 




LE PROGRES MÉDICAL, N» 24 (24 Octobre 1942) 


435 


SEDATIF GASTRIQUE 

(Association Alcalino-phosphatée + semences ^e ciguë) 

POSOLOGIE : Après les repas et au moment des douleurs 
Granulé : I cuillerée à café 
Comprimés : 2 à 4 jusqu'à sédation 

Laboratoires du D"" ZiZINE, 24-26, Rue de Fécamp, PARIS-XII® 


il£6 j)lA/LeS 


rITestoviron 

en I 


dans l’insuffisance en hormone mâle: 




QProg'ynon 

SfT dans l’insuffisance ovariennsî 


■^Proiutoîi 

F dans la carence en hormone du 
corps jaune : 


Hémorragies gynécologiques 
Dysménorrhée 

Prophylaxie de !a stcriliJé et c 


BEVITIME IVITÂSCORBOL 


TOUTES POLYNÉVRITES 
NÉVRALGIES 


^YDROCARBONÉS EXEMPTS DE CRUDITÉS 


LABORATOIRES CRUET - PARIS-VII^ 


SOCIéTS parisienne D'EXPANSION CHIMIQUE 


Complexe Phospho-calcique - V'tomine D 




J. BOiLLOT & 22, rue Morère - PARiS-i4^ 


Corrige ia carence 
en apports 
du complexe 
( Phospho - calcique 
[ Vitamine D 


NOURRiSSONS.. 

ENFANTS. 

ADOLESCENTS.. 














LE PROGRÈS MÉDICAL, No 24 (24 Octobre 1942) 



La meilleure manière 
de prescrire le Phosphore 
sous une forme entièi’ement assimilable 

FOSFOXYIi GiiHROfi 

“ Phosphore CoHoïdai ” 

Toutes déficiences ; Adultes et enfants 


SIROP anisé 

PILULES dragéifiées 
LIQUEUR menthée 

laboratoire B. CARRON — CLAMART (Seine) 




LABORATOIRES SUBSTANTIA S. A. - M. Guéroult, Docteur en Pharmacie - SURESNES (Seine) 












LE PROGRES MËDIGAL, N° 24 (24 Octobre 1942) 


437 


mentaire de nature variable ajouté à leur ration de base. 

1») Sont restés inefficaces les vitamines et le sucre. 

2») Ont exercé un effet favorable le soja, puis la caséine, 
le lait et en dernier lang ie beurre. 

3“) Ce n’est pas la valeur énergétique globale de la ration 
qui importe : la ration lait avec 3.tC0 caiories est moins effi¬ 
ciente que 11 ration soja avec 2.300 calories. 

4°) Les rations soja et caséine riches en protides paraissent 
avoir une action plus spécifique que la ration beurre riche 
en lipides. Celte constatation étaye fortement la thèse de la 
déficience protidique à l’origine de l'œdème 

5“ La qualité de l’origine animale ou végétale des protides 
ne joue pas ; la ration œdémaleuse surtout carencée en proti¬ 
des d’origine animale se trouve compensée après adjonction 
d’un aliment d’origine végétale comme le soja. 

6») Les lipides sans exercer une action aussi spécifique que 
celle des protides possèdent cependant une efficacité notable. 
Agissent-ils à titre d’aliment d’épargne en protégeant les 
protides ; est-ce leur intervention qui explique que le soja 
contenant une importante charge lipidique semble mieux agir 
que la caséine ? 

7o) Ou bien faut-il penser que ce qui joue, c'est un besoin 
différencié d’azote ; dans leur efficacité sur l’œdème de dénu¬ 
trition, les protides se classent-ils d’après leur composition 
interne en amino acides ? 

M. Fiessinger a observé des œdèmes de carence dont les 
uns sont améliorés par le régime lacté et les autres non. La 
participation viscérale est très fréquente. A l’examen histo¬ 
logique des reins, on trouve des lésions de sclérose impor¬ 
tantes. Au point de vue hépatique, il existe des cirrhoses 
insulinaires ou annulaires qui n’ont donné lieu à aucune 
symptomatologie. Ce sont peut-être ces participations viscé¬ 
rales qui créent les différences entre les œdèmes. 

M. Ribadeau-Dumas insiste sur l’importance de cette ques¬ 
tion en pathoiogie infantile. 


SOCIÉTÉ D'HISTOIRE DE LA MÉDECINE 

Séance du 3 octobre 1942 

M. le Professeur Olivier, président, annonce le décès du 
Docteur Lucien Mahn, et rappelle les principales étapes de la 
vie de ce collègue si serviable et dont l’érudition était si pré¬ 
cieuse aux chercheurs. 

M. le Professeur Pancier parle de la destruction de l’Ecole 
d’Amiens et des modalités de réception du Corps médical et 
pharmaceutique sous la Révolution et l’Empire. 

M. le Professeur Laignel-Larastiae présente une note des 
Docteurs Delherm et R. Molinéry sur un hydrothérapeute 
autrefois fort connu, mais aujourd’hui bien oublié, originaire 
de Toulouse, et chez lequel défila toute une série de célébrités 
du second Empire et des débuts de la troisième République : 
le Docteur Beni-Barde. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Sensibilisation de la peau à la lumière 
par les sullamides 

Les incidents cutanés observés avec tous les sulfamides 
commencent à être bien connus, la sensibilisation aux radia¬ 
tions solaires et ultra-violettes l’est moins. E. Casser (Wien. 
mediz. Wochensch., 15 août 194?) en cite quelques cas publiés 
et rapporte son auto-observation. Après trois jours de pro- 
tonsil à faible dose, pour sinusite, puis à la suite d’une 
application de pommade à l’albucid pour sycosis il présenta, 
après exposition modérée au soleil, un érythème avec érup¬ 
tion vésiculeuse limité aux parties découvertes. 

Nouvelles études sur la pellagre 

Elle sévit à l’état endémique en Italie dans les régions où le 
peuple se nourrit essentiellement de ma’is. A côté des for¬ 
mes cachectiques et nerveuses les formes digestives et cuta¬ 
nées sont plus habituelles et guérissent aisément mais réci¬ 
divent fréquemment après reprise de l’alimentation tiabituelle, 
de sorte que malgré les mesures sociales prises par le gou¬ 
vernement leur disparition complète n’a pu être obtenue. 


G. Frontali {Schweiz. mediz. Wochensch. n“ 8, 1942) confirme 
l'action remarquable de 1 amide et de l’acide nicotinique. 
Sur douzeenfants soumis volontairement au régime pellagro- 
gène, 90 à 100 milligrammes d’acide nicotinique par jour, ont 
amené une guérison complète. 11 a entrepris différentes re¬ 
cherches avant et pendant ce traitement sur les troubles cu- 
anés et digestifs, sur la modification de le pression dans les 
capillaires, la porphyriniirie et la porphyrinémie, l'élimina¬ 
tion de l’acide nicotinique. Celle-ci va croissant avec dispari¬ 
tion, dès les premiers jours, de l’état dépressif et des spas¬ 
mes. 

Chez les adultes avec symptômes nerveux et psychiques, 
l’amélioration a été très rapide, sauf dans trois cas de formes 
graves. On peut donc dire que les lésions nerveuses sont 
réversibles. 

Les recherches de l’auteur sont bien en faveur de l’unité 
nosologique delà pellagre et non d’une mosa’ique de carences 
diverses, malgré le polymorphisme des symptômes. Le mé¬ 
canisme d’action de l’acide nicotinique n’est pas encore 
éclairci mais l’étude de son élimination, augmentée dans 
certains états dystrophiques, peut faire parler de précarence, de 
même que dans certaines affections voisines. L’administration 
d’acide nicotinique résout en outre le problème pratique et 
prophylactique en cas de régimes trop carencés en viande. 

Etat actuel du traitement de la dilatation 
des bronches 

B.. Kesaling (Zeitsch. f. Aertzl Fortb., R' août 1942), passe 
en revue les différents traitements de l’affection. 

Les balsamiques en inhalatious agissent souvent favorable¬ 
ment sur les signes de bronchite associée. L’expectoration 
gênante peut être améliorée par differents moyens : cure de 
soif, climatothérapie ou cures hydrominérales, surtout en 
hiver, mais le traitement le plus efficace est le drainage de 
posture. La position à prendre est variable selon la localisa¬ 
tion des dilatations. Dans les formes inférieures le décubitus 
dorsal avec pieds du lit surélevés de 20 à 30 centimètres sera 
souvent efficace, la meilleure position doit être recherchée 
parle malade et gardée la nuit ou par périodes de deux heu¬ 
res. 

De bons résultats ont été observés avec l’iode par voie buc¬ 
cale ou intra-veineuse (solution d’iodure de potassium par 
exemple), après avoir éliminé une idiosyncrasie ; le lipiodol 
employé dans un but diagnostique provoque également quel¬ 
ques améliorations. 

Dans les formes fétides l’injection de néo-salvarsan, les 
sulfamides seront empioyés. On a préconisé également les 
ondes courtes et la radiothérapie avec une dose de 10 à 30 % 
de la dose érythème. 

Le pneumothorax artificiel est un moyen recommandé par 
divers auteurs mais son action, temporaire, s’arrête après sa 
cessation. Les thoracoplasties, les lobectomies se discutent 
pour certaines formes, la phrénicectomie est peu efficace. 

La déshydratation au cours de la dysenterie 

K. Retzlaff [Med. Klin., 24 juillet 1942) s’élève contre les 
signes de déshydratation qui seraient rencontrés au coursde 
la dysenterie. 

Il fait remarquer tout d’abord que le nombre même élevé de 
selles n’entraîne qu’une déperdition d’eau minime en raison 
de leur faible abondance : moins d’un litre au total par jour 
dans les formes aiguës ou chroniques prolongées. 

De plus les témoignages sanguins manquent et les dosages 
d’azote résiduel, de chlore sanguin sont à peu près normaux 
et vont à l’encontre d’une déshydratation. Les mesures de la 
teneur en eau du sang faites par l’auteur après évaporation 
à l’étuve et pesée ont révélé des chiffres comparables à ceux 
observés chez des témoins atteints d’affections diverses. 

L’examen anatomique d'une quarantaine de cas de dysen- 
terieavecétude macroscopique et mesure de l’hydratation des 
fragments des divers tissus ont fourni des résultats sembla¬ 
bles. De sorte que les courbes d’hydratation sont voisines 
dans la dysenterie et dans d'autres affections ayant entraîné 
la mort, sauf cependant pour le tissu graisseux sous-cutané 
et la peau dont la teneur en eau est inférieure. C’est la dispa¬ 
rition du tissu graisseux sous-cutané qui permet à la peau de 
garder le pli elle est loin de traduire une déshydratation gé¬ 
néralisée. 

G. L.-L. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Coiii'éroiiecs de tcfliiiuiuc d'cxpioralioii clinique cl de séiiiêio- 
lojjie éléiiieiitiiiee. — U" conférence, mercredi 4 novembre. — 
M.' Baudouin ; Introduction. — 2% 3% 4'*, 5= et 6» conférences, du 
jeudi 5 au mardi 10 novembre. — M. Bariety : Appareil respira¬ 
toire. — 7®, S®, 9®, 10® et 11® conférences, du mercredi 11 au lundi 16 
novembre. — IM. Soulié : Appareil circulatoire. — 12® et 13® con¬ 
férences, mardi 17 et mercredi 18 novembre. — M. IIazard : Exa¬ 
men des urines au lit du malade. — 11® et lü® conférences, jeudi 19 
et vendredi 20 novembre. —■ M. R. Couvelaihe ; Le rein. — 16®, 17® 
et 18' conférences, du samedi 21 au mardi 24 novembre. — M. Sicard : 
Séméiologie des affections chirurgicales des membres. Séméiologie 
des affections urgentes de l’abdomen. — 19®, 20®, 21®, 22® et 23® con¬ 
férences, du mercredi 25 au lundi 30 novembre. — M. Cachera : 
Tube digestif et foie. — 24®, 25®, 26®, 27® et 28® conférences, du mardi 
1« au samedi 5 décembre. — M. Garcin ; Système nerveux. 

Les conférences auront lieu tous les jours, de 17 à 18 heures, au 
grand amphithéâtre de l’Ecole pratique. En principe, elies sont 
réservées aux étudiants de première année. 

Hôpitaux 

Hôpitaux do l'aris. — Concours pour une place d’accoucheur 
le 2 décembre. Inscriptions du 16 au 21 novembre. 

Concours de l’externat le 9 décembre. Inscriptions du 2 au 21 
novembre. 

Prix à décerner aux internes de quatrième année. 1" Médecine: 
Concours le 13 janvier. Le mémoire doit être déposé au plus tard le 
14 novembre. 2° Chirurgie et accouchement : Concours le 21 janvier 
1943. Mémoire à déposer au plus tard le 14 novembre. 

Le mémoire pour le prix Civiale (1.000 francs) doit être déposé le 
l®i mars 1943 au plus tard. 

Le concours pour le prix Fillioux (en 1943, deux prix pour les 
internes, deux prix pour les externes) sera ouvert le 1®' mars. Le 
mémoire prescrit devra être déposé avant le 12 janvier 1943. 

Vie professionnelle 

Ministère de la Santé publique. — Le secrétaire d’Elal d la 
Santé communique : 

Des bruits divergents ont couru sur la démission de Conseils dépar¬ 
tementaux de l’Ordre des médecins. Le secrétaire d’Etat à la Santé 
est en mesure d’apporter les précisions suivantes : 

Au cours des trois derniers mois écoulés, deux Conseils départe¬ 
mentaux seulement ont adressé au secrétaire d’Etat leur démission. 
Ce sont : 

Le Conseil de la Loire-Inférieure, qui a démissionné â la date du 
28 juillet 1942, à la suite d’un différend d’ordre intérieur survenu 
entre le Conseil supérieur de l’Ordre des médecins et lui. 

Le Conseil de la Seine, qui a démissionné à la date du 17 septem¬ 
bre 1942, dans un geste de solidarité envers l’un de ses membres, 
frappé d’une sanction administrative pour une cause d’ailleurs sans 
rapport avec sa pratique professionnelle ou sa moralité. 

Toutefois, alin de permettre la continuation sans heurts de leur 
œuvre, et dans un but d’apaisement moral, les deux Conseils ont 
bien voulu, à la demande du secrétaire d’Etat à la Santé, accepter 
de continuer à exercer leurs fonctions jusqu’à l’installation des Con¬ 
seils prévus par la loi du 10 septembre 1942, parue au Journal Officiel 
du 18 septembre 1942. 

Supidéiiient de charbon « maladie ». — Le Conseil départemen' 
tal de la Seine rappelie les conditions dans lesquelles doivent êtr® 
établis les certificats médicaux pour l’obtention du « supplément de 
charbon-maladie ». 

1® La mention diagnostic n’a pas à figurer. 

2“ Le certificat médical doit spécifier : 

— Soit qu’il s’agit d’une affection aiguë fébrile d’une durée égale 
ou inférieure à 8 jours ; 

— Soit d’une affection aiguë fébrile d’une durée comprise entre 
huit et quinze jours. 

Les médecins sont priés de se conformer à ces instructions. 

Fédération des .V.ssocialions amicales de médecins dn Front. 

— Cérémonie de la Flamme. — C’est à la Fédération des Associations 
amicales de médecins du Front que revient l’honneur de raviver la 
flamme sous t’Arc de. Triomphe le jeudi 19 novembre à 18 h. 30. Tous 
les médecins, les anciens comme les jeunes, qu’ils aient appartenu ou 
non aux Corps Combattants, tous les étudiants en médecine, sont 
instamment conviés à venir nombreux sous T Arc de Triomphe, le 19 
novembre. 

Rendez-vous directement sous l’Arc. 

Société pour l’emmes et enl'ants de médecins. — La Société 
de secours mutuels et de retraites pour femmes et enfants de méde¬ 
cins (F. E. M.), 60, boulevard de Latour-Maubourg, Paris-VII®, a pu, 
au cours des trois premiers trimestres de 1942, continuer à secourir 
ses veuves et ses orphelins, grâce, eu partie, aux libéralités des Labo¬ 
ratoires de spécialités pharmaceutiques, dont les subventions s’élè¬ 
vent à la somme totale de 48.400 francs, se décomposant comme 

Un don de 10.000 francs : Laboratoire du Docteur Débat. 


7’rois dons de 2.000 francs : Laboratoire du Docteur P. Astier ; Labo¬ 
ratoire de médecine expérimentale (à Beauvais) ; Laboratoire des 
anipho-vaccins. 

Un don de 1.100 francs : Laboratoire Rosa. 

Dix-huit dons de 1.000 francs : Laboratoires Bailly et Cie, Bottu, 
Carillon, Choay, Ciba, Clin, Corbière, Deglaude, Freyssinge, Le 
Brun, Lematte et Boinot, Lobica, .Midy et fils, Robert et Carrière, 
Roche, Henry Rogier, du Docteur Roussel, Spécia. 

Dix-huit dons de 500 francs : Laboratoires Bonthoux (Iluxine), 
Boucard, Byla, Crinex-Uvé, Houdé, Lescène, R. Letulle, (Lab. 
d’Essences végétales antiseptiques), Nativelle, Oberlin, Odinot 
(Office de vulgarisation pharmaceutique), du Docteur Pinard (Com¬ 
pagnie des Eaux minérales de Pougues), Albert Rolland, Scientia, 
Société générale des Eaux minérales de Vals-les-bains, Zizine. 

Vingt-si^x autres dons ont été faits par les LaCoratoires Cantin, 
Famel, L’ournier, Mayoly-Spindler, Société française des Eaux 
minérales (Prévoyance médicale), Michel Delalande, Endopancrine 
Deslandre, Albert Ranson, Ephédrine Béral, Biologie appliquée, 
Brisson, Roger Cavaillès, Carron, Dausse, Dehaussy, Dumesnil, 
Fumouze, Galbrun, Leprince, Mouneyrat, Reaubourg, Sandoz, 
Soudan. 


ECHOS & GLANURES 


naslille et publicité. —• Si la brièveté n’était pas nécessaire à 
un titre, celui-ci devrait plutôt s’écrire ; de la prise de la liasUlle 
comme moyen de publicité pharmaceutique ou encore ; comment on prit 
ta Bastille pour lancer le taffetas de France. 

On sait qu’après la fameuse journée, nombreuses furent les bouti¬ 
ques qui s’intitulèrent de façon ou d’autre, « à la Bastille » ; tous les 
grands événements se sont plus ou moins prêtés à ce genre de réclame. 
Slais il ne s’agissait là que d’un moyen pour imposer un nom facile à 
retenir grâce à sa célébrité. Tout autre est celui qu’inaugura un avisé 
commerçant de 89 eu se servant, non pas du nom, mais du drame lui- 
même. Ses prédécesseurs se glorifiaient d’avoir guéri un grand per¬ 
sonnage; lui, fait savoir qu’il a guéri les blessés de la Bastille et cela 
d’une façon si i ngénieuse et si discrète qu’il passerait de nos jours 
pour un maître de la publicité. 

Or donc, en ce jour de grande effervescence, le bruit de l’émeute 
emplissait la paisible boutique du citoyen Volant, marchand dro¬ 
guiste de la rue Mêlée (on disait aussi rue Meslé et maintenant Meslay) 
entre la rue Sainte-Apolline et la rue au Temple. Les clients étaient 
rares et il lui vint une idée géniale alors que, sur le pas de sa porte, 
il regardait déferler les gens en arme et les badauds. Sans nul doute, 
on allait avoir des blessés, il pouvait du même coup faire connaître 
l’excellence de ses produits et affirmer son civisme. Volant part aussi¬ 
tôt, muni du nécessaire et parvient effectivement à distribuer son 
taffetas aux quelques éclopés d’une victoire obtenue à peu près sans 
combat. 

Mais il fallait le faire savoir, et peu de temps après paraissait sur 
dix pages in-8 uu « Précis exact de la prise de la Bastille, rédigé sous 
les yeux des principaux acteurs qui ont joué un rôle dans cette expé¬ 
dition et lu le même jour à l’Hôtel-de-Ville, 1789 », de l’imprimerie 
de Baudouin, rue du Foin-Saint-Jacques, n“ 31. Cet opuscule ano¬ 
nyme était dû à la plume de L.-A. Beffroy de Reigny, rédacteur du 
Courrier des Planètes, et connu sous le nom de Cousin Jacques. A la 
page 7, en renvoi et en petits caractère, on lit ; « Trente personnes tout 
au plus, ont péri dans ce siège. Le sieur Hulin a eu recours au Taffetas 
de France, de la manufacture du sieur Volant, rue Mêlée, n“ 3Ü, pour 
guérir les blessés et ce taffetas a eu le plus prompt et le plus heureux 
effet ». 

Nos as de la réclame moderne n’auraient pas fait mieux. 

Ajoutons que ce taffetas de France était probablement du taffetas 
d’Angleterre débaptisé pour la circonstance, c’est-à-dire du sparadrap 
à la colle de poisson, benjoin et térébenthine. 

D® P. Lemay. 

I.’aleoolisnie pai* le via. — M. Claquin consacre à cette question, 
une intéressante thèse (Paris, 1942) où il montre l’influence néfaste 
de la notion du vin-aliment, du vin producteur de forces établie par 
certains travaux scientifiques et qu’une habile propagande commer¬ 
ciale a fixée dans l’esprit du publie. 

Le vin est-il indispensable à l’homme ? Le public le croit, et les 
médecins, un peu vainement, ont concouru à entretenir cette opi¬ 
nion exagérée ainsi que le dit le Docteur Henri Bouquet dans un 
livre récent (Les maladies de la disette, Flammarion, éditeur). 

« Le vin pris en quantité modérée ne peut faire de mat à l’homme, 
disions-nous, mais peut-il lui faire du bien ? En d’autres termes, le 
contingentement du vin peut-il être nuisible ? Médiocrement sans 
doute, mais certainement un peu. Les hygiénistes estiment que le 
vin a une valeur nutritive réelle. Qu’il soit dispensateur d’énergie, 
c’est ce que chacun reconnaitra ; seulement c’est une énergie un peu 
dangereuse'et comparer à cet égard un litre de vin à 150 grammes de 
sucre, c’est verser dans une vue théorique de l’isodynamie qui ne 
saurait se soutenir et qui, transférée sur le plan pratique, serait 
pleine de périls. » 

Les formes d’alcoolisme neuro-psychique dues au vin ne sont pas 
différentes de celles qui sont réputées être produites par les eaux-de- 
vie ou les apéritifs à essences. Les formes convulsives entrent dans 
une proportion de 7,27 des cas observés. 74,65 % des hommes 
entrants à l’Hôpital psychiatrique, âgés de 30 à 50 ans, sont atteints 
d’alcoolisme neuro-psychique. 
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De l’injection intra-artérielle et intraveineuse de novo- 
caïne comme méthode générale de vasodilatation 
provoquée par action sur 1 endothélium. 

Par René LERICHE 

Depuis 1930, en partant de l’observation des effets de l’injec¬ 
tion périartérielle d’anesthésie locale (1), j’ai utilisé un grand 
nombre de fois d’abord Viniection intra-artérielle, puis l’injec¬ 
tion intra-ueinease de novocaïne, celle-ci tantôt, mais rarement, 
en voie libre, tantôt et plus,souvent, à contre-courant, sous 
stase. 

Peu à peu, cette méthode nouvelle est devenue pour moi 
d’usage courant, d’abord dans toutes sortes d’états vaso¬ 
moteurs, douloureux et trophiques, dans les artérites, dans les 
acrocyanoses, dans la maladie de Raynaud, dans les accidents 
provoqués parle froid (de l’engelure à la gelure), pour la stéri¬ 
lisation des ulcérations chroniques des membres (type ulcère 
dit variqueux) en vue de la greffe, dans les troubles vaso¬ 
moteurs post-traumaiques, dans les arthrites traumatiques 
et l’ostéoporose algique, dans certaines complications pulmo¬ 
naires post-opératoires, dans les douleurs des amputés (2) et 
dans quelques infections aiguës des membres (3). 


(1) Sur un moyen simple de calmerles douleurs des malades atteints 
d’artérilc chronique. Gazette des Hôpitaux, G avril 1930.— De l’emploi 
des injections intra-artérielles de novocaïne dans les formes doulou¬ 
reuses des artérites oblitérantes (avec Fontaine). Sac. de chirurgie, 
13 février 1935. —■ Stérilisation de deux ulcères de jambe invétérés 
par injections intra-artérielles de novocaïne (avec FnainucH), Acadé¬ 
mie de chirurgie, 24 mai 19o9.— Petits moyens pour soulager facile¬ 
ment les douleurs des extrémités, et dans certains troubles vaso¬ 
moteurs. La Presse Médicale, 22 juillet 1941. 

(2 De quelques sensations particulières provoquées chez des ampu¬ 
tés et des hémiplégiques par l’injection intra-artérielle de novocaïne. 
La Presse médicale, 25 novembre 1942. 

(o) Dans la « Listerian Lecture », intitulée « De l’Idée Listérieime », 
en 1939 {Gazette des Hôpitaux, n» 28, p. 473), j’ai signalé la place à côté 
de la listérisation intra-artérielle par injection de substances gerinici- 
des, de la novocaïnisation intra-artérielle qui agit en s’adressant à l’é¬ 
lément vaso-moteur de l’inflammation. La guerre a empêché la publi¬ 
cation des observations détaillées recueillies à la Clinique chirurgicale 
de Strasbourg pendant trois années. 


Les résultats, ainsi oiïtenus, méritent attention. Tous ne 
sont pas d’égale valeur. Il y a des cas où l’anesthésie ganglion- 
na re est plus efficaca. L’avenir décidera. 

Ré’e nmmi, la métho 1.’ a reçu une nouvelle extension qui 
lui confère une pressant e a 'tuilité : d’une part, Aineuille, dos 
Gh ili, Bourkin et Guiot ont employé l’injection intraveineuse 
lente avec d’heureux résultats, dans l’asthme et dans certaines 
dyspnées (Soc. méd. des Hôpitaux, 31 octobre 1941) ; d’autre 
part, Jean Guillaume, en l’utilisant dans des cas désespérés 
d’œdème cérébral post-opératoire avec coma, hyperthermie et 
stnrtor, a pu parfois renverser la situation en quelques instants. 

Il semble donc bien qu’il s’agisse d’une méthode de portée 
générale qui peut être étudiée dans différentes directions. 

Ceci ne saurait être que l’œuvre du temps. Mais dès mainte¬ 
nant, pour orienter les idées, dans la mesure où ceci peut être 
fait, il importe de préciser l’action physiologique de l’injection 
intravasculaire de novocaïne. Je dis intravasculaire jiarce que, 
physiologiquement, l'effet de l’injection intra-artérielle ne 
paraît être jusqu’ici, de même nature que celui de l’injection 
intraveineuse. 

Le 24 mai 1939, j’ai indiqué, avec PriElilich, à l'Académie de 
Chirurgie, que l’injection de 3 c. c. de novoca'ine dans l’artère 
fémorale d’un chien était suivie des trois phénomènes suivants : 

1° d’une légère baisse tensionnelle portant surtout sur la 
maxima ; 

2° d’une accélération des pulsations ; 

3° d’un ré 'hauffement considérable des extrémités. La tem¬ 
pérature, m'surée au couple thermo-électrique, étant, avant 
l’injection, de 2304, passait aussitôt après l’injection à 28° du 
côté injecté, alors qu’elle restait à 23o2, du côté opposé. 

Les effets leucocytaires n’ont pas été étudiés. Ils mériteraient 
de l’être. 

La guerre a interro mpu ces reclicrches, elles paraissaient 
prouver que l’effet est surtout de vaso-dilatation. Nous 
avions essayé aussi expérimentalement l’injection intra-car- 
diaque (jui a peut-être aussi des indications (angine rebelle). 

Chez l’homme, voici ce que j’ai vu : l’injection intra-arte- 
rielle ne produit pas de modification sensible de la pression 
générale. Elle accélère parfois le pouls. Elle est presque tou¬ 
jours suivie d’une sensation de chaleur à la périphérie, sou¬ 
vent perçue comme un courant chaud qui suit le trajet arté¬ 
riel, révélation inattendue d’une sensibilité consciente de l’endo¬ 
thélium, jusqu’alors insoupçonnée. 

A point de vue thermique, les mensurations indiquent une 


FEUILLETON 


Les fréquentations médicales de Madame Roland 

A vingt ans. Mademoiselle Phlipon n’a de goût décidé que 
pour l’étude et ne songe pas encorcàse marier. Mais d’autres y 
pensent pour elle et les prétendants sont nombreux : un apprenti, 
un avocat, un bijoutier, un boucher même se présentent et 
sont repoussés. 

C’est que Manon veut un mari digne d’elle ! « Je ne descendrai 
pas du monde de mes nobles chimères, répond-elle aux instances 
sans cesse renouvelées de son père : « ce que je veux, ce n’est 
pas une condition, c’est un homme ». 

Cet époux rêvé pourrait être un médecin. Du moins, une 
amie de la famille Phlipon le pense et Mlle Desportes présente 
un beau jour de septembre 1773, le docteur-régent Gardanne, 
qui « sociait beaucoup avec elle ». Ce Gardanne, originaire du 
Midi, avait alors trente-trois ans. Il exerçait dans le quartier 
Saint-Eust.ache et jouissait déjà d’une certaine renommée que 
lui avaient value tant ses fonctions de censeur royal et de méde¬ 
cin du bureau des nourrices que la publication de diverses bro¬ 
chures sur les maladies vénériennes. 

Ni la profession, ni la réputation de ce prétendant n’étaient 
pour déplaire à la jeune Manon : « L’état me convenait, il pro¬ 
mettait un homme éclairé ; mais il fallait connaître sa personne ». 

Une entrevue habilement ménagée perniit de faire cette 
connaissance qui ne provoqua point d’enthousiasme chez la 
jeune fille : 

« Un médecin dans son costume, dit-elle, n’est jamais séduisant 
pour une jeune personne ; je n’ai su dans aucun temps de ma vie me 


représenter l’amour en perruque. Gardanne, avec ses trois marteaux, 
son air doctrinal, son accent du Midi, ses sourcils noirs très rappro¬ 
chés, avait l’air beaucoup plus propre à conjurer la fièvre qu’à la 
donner ». 

Gardanne « n’en imposait pas aux sens » et ne « plut guère 
au premier moment ». 

L'impression du médecin avait-elle été meilleure ? Ce n’est 
pas sûr. La jeune fille était venue à l’entrevue dans une simple 
robe de toile, « les cheveux défrisés, sous une coiffe ». Et le 
pauvre eut à supporter pendant une heure et demie Icstaqui- 
neries de Manon sur sa perruque, sa canne, son cabriolet et 
dût expliquer ce cju’il espérait trouver dans la femme qu’il 
épouserait. 

« 11 ne voulait pas, écrira jilus tard Madame Roland, de ces femmes 
à qui il faudrait, en se mariant, une femme de chambre, un second 
laquais, un appartement particulier et qui passent la nuit au bafi 
le jour au jeu, comme la plupart des femmes de médecins. .. Il cher¬ 
chait des sentiments, de l’éducation et du solide ». 

Manon voulait elle aussi > des principes, des inaiirs, du boh 
sens et de l’éducation ». 

Avec des goûts aussi semblables, on en resta cependant là. Les 
jours passèrent sans nouvelle entrevue et, quand Gardanne écri¬ 
vit, trois semaines plus tard, c’était pour dire qu’il était très 
honoré par l'union envisagée, mais que son père s’y opposait. 

En réalité, ce « médecin consultant delà Facultéd’Ainathonte, 
Paphos, Cythère et autres lieux », comme l’appellent les 
Mémoires secrets, avait été très offensé des demandes de ren¬ 
seignements faites sur lui par son futur beau-père ; et cela, 
comme peut-être l’insuffisance de la dot de Manon, expliquent 
mieux la rupture que la crainte de Gardanne de se voir éconduit, 
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élévation de 2 à 4 detfrés, à l’extrémité, soit au thermocouple, 
soit au tliermomètre à température locale. 

L’injection lente dans la carotide et dans la vertébrale amène 
un état d’inconscience qui n’est pas du coma, avec change¬ 
ment du ryth ne respirato're, sans modification apparente du 
pouls, et avec aphasie passagère. L’ensemble clinique rappelle 
celui du coma hypoglycé nique léger. Les effets sur le fond d’odl 
n’ont pas été recherchés. L’injection de 5 c. c. a calmé une fois 
un délirant après anémie aiguë par hématémèse. Ele a échoué 
dans d’autres cas. L’expérience n’est pas suffisante pour per¬ 
mettre l’énoncé d’un jugement. 

L’injection dans l’aorte descendante produit un effet de 
réchauffement dans les deux membres inférieurs et dans le 
bas-ventre. 

Il est à noter que l’injection do mercurochrome produit le 
même phénomène. 

L’injection intraviineuse de novocaïne à contre-courant n’a 
pas été étudiée expérimmtalement, mais ses effets sont faciles 
à observer ch 'z l’ho nme. Sous stase, elle est suivie d’une rapide 
sensation de réchauffement, bientôt suivie d’une hyperther¬ 
mie objective de la main ou du pied. En même temps, la colo¬ 
ration de. la peau change. Par zones irrégulières, elle devient 
rouge carminé, tandis ([iie. les veines deviennent turgides, 
beaucoup plus volummeuses que sous le simple effet de la 
stase. Dans le môme moment, les injectés accusent souvent 
une sensation agréable de souplesse des doigts. Ces phéno¬ 
mènes durent quelques heures ou quelques jours. Cette cons¬ 
tatation rejoint ce fait d’oljservation que l’injection de Pera- 
brodil ou d’uroselectan dans une veine pour veinographie est 
suivie d’une hyperthminie considérable de la jambe et du pied 
qui dure souvent plusieurs jours. On a voulu y voir la traduc¬ 
tion d’une inflammation. L’instantanéité* du phénomène indi¬ 
que qu’il s’agit là plutôt d’une réponse, nerveuse, vaso-dilata¬ 
trice. De meme, les oblitérations spontanées ou provoquées 
d’un paquet variqueux sont suivies d’une hyperthermie locale 
assez intense. 

J’ai vu une fois l’effet de réehauffement à retardement après 
une réaction paradoxale : chez un homme, ayant des doigts 
morts avec des crises vaso-constrictives suivies d’une gênante 
maladresse des mouvements, l’injection dans une veine du 
dos de la main de 5 c. c. de novocaïne fut suivie d’une léger 
réchauffement. Puis, dès que le malade fut au froid, il se pro¬ 
duisit une crise vaso-constrictive intense qui dura deux heures 
et fut brusquement remplacée par une sensation de chaleur 


vive avec bien-être et extrême agilité des doigts. L’effet thé- 
rapeutiqu ' dura huit jour.5. 


L’observation clinique, encore bien incomplète, semble donc 
indiquer qa- Vendothélium est un des éléments essentiels de la 
r'julation vaso-motrice, puisque son excitation directe par un 
produit clinique produit toujours un phénomène de vaso- 
ddatation. Si l’on se plaisait au jeu rlié.toricien des parallèles 
on pourrait opposer la réaction endothéliale vaso-dilatatrice à 
la réaction adventicielle vaso-constrictive. Ce serait,sans 
doute, un p 'u excessif. 

Deux faits chirurgicaux viennent s’ajouter à ces constata¬ 
tions qui mettent en lumière le rôle physiologique de. l’endo¬ 
thélium dms la régulation vaso-motrice : 

1° L’endo-inévry.smorraphie oblitérante qui ferme par des 
sutures endothéliales les orifices artériels débouchant dans un 
anévrysme et, final maent, en accole les parois, est suivie d’une 
hyperthermie durable du membre en aval ! Et cependant, la voie 
principale est bloquée. Je l’ai signalé récemment (1). Dans l’ob¬ 
servation ([ue j’ai publiée, quatre mois après l’opération, alors 
que le pouls n’était pas rétaldi, le pied du,côté opéré était 
encore plus chaud que l’autre. Il en va de même quand on fait 
une anévrys.norraphie, laissant persister la perméaliilité arté¬ 
rielle. De meme aussi après les angiorraphies latérales. 

On peut donc dire, ce qui n’avait pas été remarqué jusqu’ici, 
que les sutures transendothéliales provoquent une réaction vaso- 
dilatatrice active. Dans mon cours du Collège de France, j’ai 
insisté sur ces faits si intéressants ; 

2^ La résection d’une artère oblitérée produit la même vaso¬ 
dilatation. Depuis 1917, où j’ai signalé ce fait, jusqu’alors 
inconnu, il a été partout constaté et généralement admis. 

Tout ceci incite à penser que les injections intra-artérielles et 
intraveineuses de novocaïne agissent surtout par les réactions 
vasomotrices qu’elles produisent. Qu’il s’y ajoute un effet 
anesthédque sur les centres nerveux, comme le pensent dos 
(’ruali, Bourdin et Guiot, c’est possible, mais l’effet vaso-moteur 
qui en est la conséquence, me paraît la chose essentielle. La 


(1) De qiiclquc.s enseignements physiologiques et techniques fournis 
])ar une anévrysmorraphie ohlitéraiftc pour anévrysme de la poplitée. 
La Presse médicale, 30 avril 1042. 


après les diffamations dont il avait été l’objet pendant le procès 
de Goëzinann contre Beaumarebais. 

El Mlle Phlipon sc montra enchanlce de ■ voir rompre une 
affaire qui jraraissait .si bien faisable et de n'avoir point pour 
mari ■< un homme ([ni, aux qualités de l'es[)ril, n'en joignait 
aucune du cœur ». 


Ces cpialilés, elle va les rencontrer, ou du moins les trouver 
telles [ronr un temirs, chez un autre médecin, ami du quinqua¬ 
génaire ([u’ellc épousa trois ans plus tard. 

Au cours de son voyage en Italie, H(dand avait fait connais¬ 
sance d'un nommé Lanthenas, jeune homme de vingt ans, ori¬ 
ginaire du Puy, qui cherchait alors à l'étranger un débouché 
pour les soieries lyonnaises. Les deux voyageurs se prirent d’ami¬ 
tié et se revirent à Lyon et au Puy. 

Lanthenas, qui vdulait ([uitter le commerce et étudier la 
médecine, finit par obtenir (le son jière les subsides nécessaires. 
Et, en 1780, il était à Paris, rue Saint-Jacques, à l’hôtel de 
Lyon où logeait également l'inspecteur des manufactures venu 
pour quelques mois à Paris avec, sa jeune femme. 

Dès le [ireinier jour, entre Lanthenas, logé sous les toits, et 
les Roland, occupant au-dessous un appartement modeste, 
mais moins inconfortable, l’intimité fut conqilète, paisible¬ 
ment fraternelle. .Madame Roland, dans ses lettres, l'appelle 
« le frère ». - le [letit frère ». Lui, de son côté, la nomme » la 
sœur », « la [x-tite H(enr « S'oreZZa». D’autres fois, surtout ([uand 
Roland tient la plume, c'est rie camarade », le compagnon », 
« le fidèle Acbate ». 'foute la correspondance nous montre 
Lanthenas vivant ainsi dans l’ombre des Roland et réalisant, 
comme dit Sainte-Beuve, l’idéal du lamulus. 

Scs lettres îi Roland, à .Madame Roland, nous le montrent 


alors aussi occupé d'étudier l’anatomie que de faire les commis¬ 
sions de ses amis d’Amiens qui l’ont mis en relations avec Bosc 
et un disciple de Swedenborg. Car le jeune étudiant croit ;i 
Mesmer, tout en suivant, pour le contrôler, le cours d'électricité 
(lu physicien J.-B. I.croy ; mais c’est à Mesmer que vont scs 
préférences, et il songe sérieusement, au moment de s’établir 
médecin, à acheter « la doctrine », c’est-à-dire le secret du 
thaumaturge, pour vingt-cinq louis ! Dix ans plus tard, ce ines- 
meriste désabusé avouera avoir connu trois charlatans dans sa 
vie : Cagliostro, Mesmer et Robespierre ! 

11 fallait cependant se faire recevoir.docteur. A Paris, c’était 
difficile, car il manquait des inscriptions à Lanthenas qui n’avait 
été reçu maître ès-arts qu’en avril 1784. Mais les Facultés (le 
province étaient de meilleure composition. Lanthenas hésita 
entre Montpellier et Reims ; filiale ment, il se décida pour Reitns 
après s’être préparé assez singulièrement à l'épreuve finale cii 
faisant avec les Roland un voyage de six semaines en Angle¬ 
terre. Et le 18 septembre 1784, il était reçu docteur dans cetfe 
université dont la complaisance était légendaire. Sa thèse, écrite 
en latin, avait pour sujet : « Les causes éloignées de toutes les 
maladies et le jdiis souvent même leurs causes prochaines doivent 
être imputées éi Véducation ». Mélange de considérations sur la 
morale et l’hygiène, où paraît îi chaque instant l’influence de 
Rousseau, et qu’il répétera dans un autre écrit de 1793 : Ds 
Z' influence de la liberté sur la santé, la morale et le bonheur. 

Le moment étant venu pour le jeune docteur de s’établir. 
Lanthenas revint au Puy où son père le réclamait et y passa 
([uehfues mois, assez pour y mûrir son ressentiment contre 
la situation de cadet qu’était la sienne, et finalement rejoignn 
les Roland î\ Lyon, puis à Villefranche où il se fit « enregistrer» 
conniK' médecin. 

Trois nmis après, il était de iio(iv<,;!U ;'i Paris. « ayant , écrit 
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novocaïne est bien le médicament vaso-dilatateur dont je 
signalais les cfîets en 1938 (1). 

J’y vois une confirmation nouvelle des idées que je soutiens 
depuis des années, sur le, rôle de la vie végétative tissulaire 
dans le déterminisme de la maladie et sur l’orientation que doit 
prendre la thérapeutique, en s’inspirant de cette donnée d’ob¬ 
servation. . 

Il semble que les faits signalés après injection intra-vascu¬ 
laire de novocaïne, et plus encore que, les miens, ceux d’Ameuille 
et de ses collaborateurs, ceux de Jean Guillaume, introduisent 
quelque chose de nouveau dans la pathologie et dans la thé¬ 
rapeutique, comme l’ont déjà fait les infiltrations des ganglions 
sympathiques et du splanchnique. Nos conceptions de la mala- 
iie sont en train de changer. Ce n’est pas le moindre intérêt de 
ces méthodes nouvelles. 


La forme somnolente 
de la méningite tuberculeuse de l’adulte 
et sa localisation choroïdo-ventriculaire 

Par M. LOEPER et Ch. BACH 

Parmi les nombreux aspects cliniques que peut revêtir la 
méningite tuberculeuse chez l’adulte, la forme somnolente 
mérite d’être individualisée. 

Cette forme somnolente nous l’avions décrite dès 1904, mais 
lui avions donné le nom impropre de comateuse (2). Nous 
croyons pouvoir y revenir aujourd’hui, grâce à quelques obser¬ 
vations nouvelles. Nous verrons qu’elle correspond à des 
lésions anatomo-pathologiques bien particulières et qu’elle 
pose des problèmes pathogéniques intéressants. 

Voici la dernière de ces observations : 

Mlle Renée An... entre dans notre service le 17 janvier 1942, 
pour une pyrexie assez irrégulière, étiquetée fièvre typhoïde 
depuis plus d’un mois. Un syndrome méningé est apparu 
récemment. 

C’est une malade très amaigrie, cachectique, plongée dans 


(1) De l’action vaso-dilatatrice, de la novocaïne. Nature pliysiologi- 
que des effets thérapeutiques de l’infiltration novocaïnique. La Presse 
Médicale, 5 novembre 1938, p. 1625. 

(2ïLa forme comateuse de la méningite tuberculeuse. In : Clinique 
et Laboratoire de l’Hotel Dieu, 1906, Masson, éditeur. 


la torpeur, qui répond avec peine aux questions et retombe 
aussitôt dans u i so n neil profond. Citt^ somnolence est parfois 
interrompue p.ar un délire tranquille et passager. La face pré¬ 
sente en outre des mouvements de mâclionnement et une para¬ 
lysie du moteur oculaire commun du côté droit vient bientôt 
s’ajoutir <a la symptomatologie. 

Le syndrome méningé est net, caractérisé par une raideur 
importante de la nuque, un léger signe d e Kernig. Mais les 
réflexes tendineux sont normaux aux quatre membres, le 
réflexe cutané plantaire est en flexion. 

Le poul s régulier, bat à 80. La tension est basse. De plus, 
une cyanose très discrète occupe les doigts, le nez, les lèvres. 

Une ponction lo nbaire fut rapidement faite qui confirma le 
le diagnostic : lymphocytose importante : 80 éléments par mmc. 
avec présence d - nombreux B. K. par champ. 

La cuti-réaction est restée négative. 

A Vautopsie, des granulations miliaires particulièrement 
nombreuses au niveau des deux poumons et de la rate ; quel¬ 
ques éléments miliaires sur le foie et les reins et un nodule cal¬ 
cifié au niveau du lo’oe supérieur droit. Le ganglion satellite 
est volumineux et en partie calcifié. 

Mais surtout lésions du cerveau. D’ép.ais placards de ménin¬ 
gite occupent la base, et notamment la région du chiasima 
mais, chose curieuse, la convexité des hémisphères céré¬ 
braux est pratiquement normale et dépourvue de granulation^ 
La localisation choroïdo-ventriculaire est particulièrement 
marquée. 

Une coupe verticale du cerveau montre des lésions impor¬ 
tantes des parois du III® ventricule et des ventricules latéraux. 
L'es plexus choroïdes présentent de no nbreuses granulations. 
Les parois sont irrégulières, tomenteuses. Les lésions soudent 
en quelque sorte les plexus choroïdes très infiltrés et le tissu 
nerveux et laissent au voisinage de la IIL paire un nodule 
lymphatique très dense. 

De cette o’oservation, nous rappraanons les trois observa¬ 
tions premières qui nous permettaient en 1906 de décrire la 
forme comateuse de la méningite tuberculeuse : 

Le premier cas concernait un homme de 2Ô ans, qui pendant 
uatorze jours, présenta de la céphalée, de la torpeur et un peu 
e fièvre. Au quinzième jour, le eoma était complet, aucune 
paralysie ne se manifestait, et aucun trouble, oculaire. La mort 
survint lo 18® j'aur. 

La ponction lombaire avait permis le diagnoAic de ménin¬ 
gite bafillaire. L’autopsie, montra une tuberculose très consi- 


Roland, déserté les drapeaux d’EscUlape pour passer sous ceux 
de Mercure ». Mais le souci de faire fructifier la petite fortune 
laissée’ par son père ne l’occupe pas en entier. Il continue à 
partager avec Bosc le soin de faire à Paris les commissions des 
Roland et il se lie avec Bancal des Issarts, Crcuzé-Latouche et 
surtout avec Brissot, qui l’intègre dans sa « Société des amis des 
Noirs ». La Révolution approchait et tous ceux qui l'atten¬ 
daient resserraient leurs rangs. 

Dès le début des événements de 1789, Lanthenas prend posi¬ 
tion dans le Patriote français, où il traite des questions qui lui 
tiennent le plus au coeur : l’abolition de la traite des Noirs et du 
droit d’aînesse, la liberté de la presse. Avec Bosc et Bancal, 
il forme un « triumvirat », suivant l’expression de Mme Roland. 
Triumvirat politique surtout, ils sont les lieutenants de Brissot; 
mais aussi association d’intérêts ; car Lanthenas rêve d’une 
vaste association agricole avec ses amis. Four les décider, il 
vient au Clos en septembre 1790 et, heureux d’y avoir retrouvé 
sa vie d’autrefois, prolonge son séjour dans le rustique domaine, 
soignant les malades, prêchant la Révolution au curé du pays 
et allant à Lyon pour y prêcher aussi dans les clubs et y organi¬ 
ser des sociétés populaires. 

Quelques mois après, Roland était envoyé à Paris pour deman¬ 
der que la dette municipale de Lyon fut déclarée dette natio¬ 
nale. 11 s’y logea rue Guénéguaud, avec sa femme et l'insépara¬ 
ble Lanthenas qui, dans le salon de Madame Roland, rencontre 
Robespierre et fréquente aussi au ccinité de la place Vendôme 
ou se réunissaient ’S’ergniaud et ses amis ; et c’est là ciU'un jour, 
où on cherchait Un ministre de l’Intérieur, il mit en avant le 
nom de Roland. 

Comme de juste, une fois le ministère de ce dernier constitué, 
il devient son secrétaire particulier, sans titre cfTiciel, mais plus 
que jamais son séide. Aussi, cj[uand après le lU août, Roland 


revient pour la seconde fois au ministère, confie-t-il à Lanthenas 
la troisième direction, poste administratif dans lequel le facto¬ 
tum de Roland porta son activité brouillonne entremêlée de 
longs accès d’inertie. 

Mais, par scs relations avec les patriotes avancés, surtout lors¬ 
qu'il eut été nommé député à la Convention, Lanthenas n’en 
avait pas moins un rôle assez considérable et parfois embarras¬ 
sant pour son chef, ’fandis que Roland, en guerre ouverte avec 
la Commune de Paris, attariué par Robespierre, dénoncé par les 
Jacobins, et rompant bientôt avec Danton, inaugurait une poli¬ 
tique de résistance, Lanthenas, dit Cl. PeiiTiid, plus enchaîné 
par ses relations avec le parti avancé, se désolait, critiepiait, se 
refroidissait visiblecmnt. Il s’en prenait aux chefs du parti 
girondin, et partieiilièrement à Buzot dent il avait bien vite 
deviné l’amour pour Madame Roland. 

Jahiux et blessé, le > fidèle Achate », usant elU privilège d'une 
vieille amitié, lécrimina auprès de Madame Roland, auprès de 
Roland liii-nùme. Et ce fut par des lettres e nflammées de colère 
et de dédain ejuc se terminèrent quinze années d'rmitié entre 
le « frère » et la « sorclla ». 

Madame Roland voulut d'ahoid faire le silence sur celle 
amitié et cette rupture, t Lantheims m’a trop aimé, écrivait- 
elie à Meiitelle, j;our que j'en dise du mal, et je le méprise trop 
polir en dire du bien ». Mais elle crut cependant devoir s’expli¬ 
quer : 

" I.autlieiias, dil-olle clans les Mùnnlrcs rthiigés à .Sainte-Pélagie, 
était un l.on cl tendre frère ; niais il ne iiouvait é-lre autre i)our luou 
cœur, et ce seiitiiuent me rendait d’autant jclus libre et franche clans 
l inliinité ctalilie entre nous Irc.is. l.antlienas, apparemment comme 
le vulgaire, content de ce cpi’il a lerscpie ci'aulres n'obtiennent pas 
davantage, s’apervut ejue je ne dejueurais point insensible, en devint 
malheureux et jaloux... il s'éloigna... imaginant le pis ; ses opi- 
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dérable des plexus choroïdes avec une hydrocéphalie très 
abondante et un ramollissement de la corne occipitale du ven¬ 
tricule latéral gauche avec thrombose de la veine de Galien 
et d’une petite artère émanée des optiques ; la pie-mère corti¬ 
cale et basilaire était macroscopiquement et microscopique¬ 
ment intacte. 

Le deuxième cas concernait un homme de 32 ans, considéré 
depuis un mois comme neurasthénique, renvoyé de l’iiôpital 
comme simulateur et qui se plaignait de céphalée et de fatigue 
des membres inférieurs et de tendance au sommeil. Kn mai 
1899, il fut apporté sur une civière à l’hôpital Tenon dans un 
état comateux. Il resta ainsi quatre jours, insensible et inatten¬ 
tif, ne répondant à aucune question, bien qu’il parut les enten¬ 
dre et les comprendre, et n’eut aucune aphasie. Sa température 
ne dépassa guère 37o9. La mort survint dans un coma progres¬ 
sif. 

L’autopsie révéla une tuberculose choroïdicnne très nette, 
avec symphyse de plusieurs villosités, quelques granulations 
ventriculaires. Au niveau de la seule scissure de Sylvius, on 
trouva à la loupe deux granulations dont l’examen décela la 
nature tuberculeuse. 

Enfin, un troisième cas, exactementsemblable avec céphalée, 
hébétude, coma, fièvre légère et à l’autopsie, tuberculose 
exclusivement choroïdienne, fut observé peu de temps après. 


Telles sont les observations où domine la lésion ventricu¬ 
laire et choroïdienne et où fait presque entièrement défaut la 
lésion corticale. Cliniquement et anatomiquement, cette forme 
est vraiment spéciale et bien définie par le terme somnolente. 
Elle semble avoir été admise par Andral. 

Gintrac en avait cité quelques cas analogues, mais moins 
précis. De même Rilliet et Barthez donnent une observation. 
Mais la meilleure description a été donnée par Lesage et 
Abrami, il est vrai chez l’enfant. « Le fond commun de la symp¬ 
tomatologie, écrivent-ils, c’est ce syndrome à quatre termes ; 
somnolence, catalepsie oculaire, instabilité du pouls, amaigris¬ 
sement. .. la somnolence est le phénomène le plus caractéris¬ 
tique et le plus saillant ». 

Au début, tendance au sommeil, accès de sommeil chez un 
enfant qui, par ailleurs, peut sembler bien portant. Plus tard, 
la torpeur devient permanente, de plus en plus profonde, fai¬ 
sant place insensiblement au coma. L’autopsie des malades 
révélait d’abord la rareté exceptionnelle de la granulieméningée 
dans ces formes, la prédomina ice des lésions pie-mériennes, 
particulièrement au niveau de la base de l’encéphale et dans 
une région limitée ; face antérieure du bulbe, protubérance, et 
région de la selle turcique. Parfois sous forme de plaques 


nions même prirent une nouvelle teinte ; son cœur rempêchait d’être 
féroce comme les Montagnards, mais il ne voulut plus voir comme 
moi, et bien moins comme, celui qu’il me voyait chérir ; il prétendit se 
mettre entre le côté droil dont il blâmait les I’assions et le côté gauche 
dont il ne pouvait approuver les excès ; il fut moins que rien et se 
lit mépriser des deux parts ». 

De fait, le malheureux Lanthenas, sévèrement jugé par les 
amis dont il s'était éloigné à l'heure où le péril fondait sur eux, 
tenu à distance par les vainqueurs qui ne voyaient en lui qu'un 
rêveur importun (Lanthenas, disait Marat, est un pauvre d’es¬ 
prit qui ne mérite pas qu’on songe à lui), ne fit plus que mener 
une existence désolée. Rejeté et balloté entre les partis, il réunit 
ses discours en manière de testament ])olitique et public bro¬ 
chure sur brochure pour démontrer l’utilité des connaissances 
religieuses et exposer scs conceptions sur la conduite de l'Etat. 
Et, c’est en proie à d’amères réflexions que l’ancien Conven¬ 
tionnel, songeant aux épitres révolutionnaires de Madame 
Roland... ou les ayant oubliées, concluait à la nécessité pour 
les femmes « de ne jamais se mêler des affaires publiques ». 

Lanthenas mourut à Paris le 2 janvier 1799. 


Le destin, qui avait placé sur la route sentimentale de 
Madame Roland deux médecins : un prétendant, qui mourut 
fou et un amoureux dont la jalousie aida, si elle n'entraîna, sa 
condamnation à l’échafaud, ce destin lui ménagea dans les 


épaisses, le plus souvent bien plus discrètes, ne s’imposant pas 
à l’œil. Signalons que les auteurs remarquèrent aussi la fré¬ 
quence des tubercules cérébraux (lobe occipital, lobes latéraux 
du cervelet). 


Lesage et Abrami ont bien vu l’aspect clinique de. la maladie. 
Peut-être n’en ont-ils pas aperçu exactement le substratum 
anatomique. Et ils avaient limité leur étude à l’enfant. 

Comme on peut le voir, la maladie sous cette forme existe 
aussi chez l’adulte. 

A la lumière de ces différentes observations, nous pouvons 
en brosser un tableau d’ensemble. 

La somnolence domine, le tableau clinique, au bout de quel¬ 
ques jours, elle fait place insensiblement au coma terminal. 
O n ne retrouve que très p îu de signes corticaux, le délire reste 
minime. Il y a peu de signes méningés. 

Par contre, dans quelques observations non citées ici, coexis¬ 
tent un certain nombre de signes qui semblent bien indiquer 
une localisation infundibulo-tubérienne : 

— très grosse hyperthermie, 

— glycosurie, 

—• azotémie parfois considérable. 

On conçoit que, dans nombre de cas, l’erreur diagnostique 
soit facile et ait pu être faite avec l’encéphalite épi^démique. 

La ponction lombaire est particulièrement utile : la lympho¬ 
cytose, l’albumine sont plus fortes que dans l’encéphalite 
épidémique. Enfin l’existence de B. K. dans le liquide permet 
aussitôt le diagnostic, encore que dans ces formes de méningite, 
il paisse être particulièrement difficile de le mettre en évidence. 

L’examen du cerveau nous apporte la caractéristique anato¬ 
mique. Les lésions sont surtout des lésions choroïdienne s et des 
lésions ventriculaires. 

' 1° Les lésions choroïdiennes, qui existent évidemment dans 
toutes les for^nes de méningite tuberculeuse, sont ici particu¬ 
lièrement intenses et prédominantes. 

Elles consistent en œdème, congestion et nodules tubercu¬ 
leux. Les plexus peuvent être adhérents, recouverts d’une sorte 
de couenne fibrineuse qui les dissimule et les déforme. 

Examinés sous l’eau, ils ne s’étalent pas avec la souplesse 
habituelle, les villosités sont soudées, le chevelu n’est plus 
apparent ; les plexus sont transformés en une sorte de magma 
crémeux. 

Microscopiquement encore, on retrouve des lésions banales. 
La congestion est presque constante, avec hémorragies puncti¬ 
formes du tissu conjonctif. L’œdème est fréquent, parfois con¬ 
sidérable. Une origine mécanique (thrombose tuberculeuse des 
vaisseaux pie-mériens) contribue à l’expliquer. 


milieux médicaux d’autres rencontres qui n’eurent rien de tra¬ 
gique. 

Elle, connut Bosc d’Antic dont le fds tint une si large place 
dans sa vie familiale et politique ; Fourcroy, dont elle suivait 
le cours au Jardin des Plantes. 

Elle rencontra, chez cette Mlle Desporte's qui avait voulu la 
marier avec Gardanne, Coste, docteur-régent rue de Vcrneüil, 
« provençal plein d’esprit avec qui elle philosophait pendant des 
heures ». Et à Londres, en 1784, elle fit la connaissance de 
Des Genettes qu’elle étonna par sa tenue : « un habit de cheval 
en bouracan brun avec des boutonnières brodées en or » j elle 
l’invitera plus tard, au ministère de l’Intérieur, où « l’on dînait, 
dit-il, à peu près comme à Lacédémone ». 

Elle fut aussi en relationavec le inédecin-naturalisteBrouson- 
net ; avec le « brave Vitet », nommé maire de Lyon en 1790, 
alors qu’il était question de Roland comme procureur de la 
commune. 

Et elle eut l’occasion de consulter, tant pour elle que pour 
son « poussin » et son « bon ami », de nombreux médecins : 
Ancelin, Legrand, d’Hcrvillcz, d’Amiens ; Bussy, Morel, Cha¬ 
vanne, de ’Villefranche ; Rast, de Lyon, etc... Ces rencontres 
furent pour cette femme, dont l’esprit était ouvert à toutes les 
curiosités, l’occasion de bien des réflexions qui pourraient don¬ 
ner lieu à une étude sur Madame Roland médecin, et surtout 
puéricultrice. Ce sera peut-être l’objet d’un autre feuilleton. 

E. Bomboy. 
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Miisilestpossible de déeeler desiédons tubeivuleuses vrai¬ 
ment spécifiques. Parfois les lésions sont confluentes : les villo¬ 
sités sont lOaiées, transformées en une masse informe où se 
voient des vaisseaux thrombosés. Certaines parties subissent 
un co.n nencement de dégénérescence vitreuse ou caséeuse. 
Plus souvent les lésions restent discrètes : les villosités sont 
congestionnées, les vaisseaux dilatés, certains pouvant être 
rompus. L’épithélium est rompu par places et les cellules se 
répandent dans le liquide environnant. Enfin, on retrouve de 
façon à peu près constante, au sommet de certaines villosités, 
des nodules lymphoïdes typiques, des tubercules choroïdiens. 
Il nous a semblé d’ailleurs que les éléments mononucléés qui 
le constituent n’ont pas une origine exclsivement sanguine, 
mais naissent souvent du tissu conjonctif même de la viliosité ; 

2° A côté de ces lésions choroïdiennes, une place importante 
doit être faite à la tuberculose des parois ventriculaires. 

Nous avions déjà signalé autrefois la fréquence de l’atteinte 
ventriculaire que n’avaient point ignorée Ophus et Walbaum 
et Armand Delille. 

La paroi peut être adhérente, recouverte d’un abondant 
semis de lymphocytes, érodée, pénétrée par le processus qui 
dessine dans l’intérieur du tissu nerveux des tramées lymphati¬ 
ques et des granulations jusqu’au vo sinage des noyaux d’ori¬ 
gine des nerfs. 

Que lalésion se soit développée simultanément ou que secon¬ 
dairement des microbes s’essaiment des v llosités dans la cavité 
ventriculaire et se fixent sur la paroi cérébrale, des phénomènes 
de nécrose par oblitération vasculaire peuvent se surajouter à 
des lésions proprement tuberculeuses. 

Marinesco (1), dans un article récent, à propos de trois cas 
de méningite tuberculeuse à forme hyperso nnique, insiste 
sur l’importance des lésions profondes du tronc cérébral en 
particulier de la substance grise qui entoure l’aqueduc de .Syl- 
vius, le III® ventriculeet les noyaux infundibulo-tubérienius. 

Dans le premier cas, l’autopsie montrait ; « un processus 
méningltique considérable enveloppant bandelettes optiques 
et insertion des tiges pituitaires, un proe ssus inflammatoire 
considérable des p irais du IID ventricule avec foyer nodulaire 
sous-épendymaire, le processus étant particulièrement intense 
au niveau des noyaux périventriculaires et des lésions vascu¬ 
laires existent aussi en plusieurs noyaux. Altération considé¬ 
rable des noyaux du tuber. Altération profonde de toute la 
substance grise centrale commençant au niveau de Taqueduc 
de Sylvius jusqu’aux parois du llE ventricule. 

Dans son deuxième cas, il y a bien une méningite considéra¬ 
ble de la base du cerveau, mais un processus inflammatoire 
très intense se propage vers la substance nerveuse entourant le 
IID ventricule, déterminant aussi une hyperplasie névroglique 
et des lésions cellulaires des diflérents noyaux infurulibulo- 
tubériens. 

Un troisième cas, enfin, révéla aussi une méningite tubercu¬ 
leuse basilaire considérable, mais une altération profonde des 
noyaux tubériens. Ces lésions étaient plus intenses au niveau 
des noyaux propres du tuber et des noyaux sous-bandelettai- 
res, et aussi dans les noyaux périventriculaires et les forma¬ 
tions avoisinantes. 


Ces diverses lésions sont particulièrement suggestives, billes 
nous permettent d’approfondir le mécanisme de. la somno¬ 
lence dans cette forme spéciale de méningite tuberculeuse. 

Ce mécanisme semble double : 

1° Les lésions choroïdiennes sont à l’origine d’une sécrétion 
abondante de liquide céphalo-rachidien dans la cavité ventri¬ 
culaire, il en résulte une distension des cavités ventriculaires 
par hydrocéphalie ; 

2° D’autre part, la fréquence des lésions des noyaux infundi- 
bulo-tubériens ou de la substance grise entourantraqueduede 
Sylvius et III® ventriculecomprometdes centresd’où dépend 
la fonction hypnique (Marinesco). 

Ainsi la forme somnolente de la méningite bacillaire appa¬ 
raît la conséquence de lésions tuberculeuses des plexus cho¬ 
roïdes, de dilatation ventriculaire et de pénétration du proces- 


(1) Revue neurologique, 1939. 


sus dans la partie du III® ventricule qu’on considère comme le 
centre du sommeil. 

L’individual sation est donc à la fois clinique et anatomique. 
Plus fréquente peut-être chez l’enfant, elle existe aussi chez 
l’adulte. 

Son diagnostic avec l’encéphalite est d’autant plus délicat 
parfois que les loealisations sont assez voisines sinon identi¬ 
ques. 

La lymphocytose céphalo-rachidienne et surtout la présence 
précoce du bacille dans le liquide sont les deux signes certains 
de sa nature tuberculeuse. 

L’examen anatomique montre combien la localisation se 
superpose exactement aux signes observés. 


Suites physiologiques et obstétricales 
de radiumthérapie intra-utérine 

Par le Docteur François BARON 
Ancien interne des hôpitaux de Paris 
Professeur de clinique obstétricale à l’Ecole do médecine de Dijon 

L’intérêt de cette observation réside en ce qu’elle pré¬ 
cise l’action sur l’ovaire et l’utérus d’une dose de radium 
dont nous connaissons avec précision les modalités d’appli¬ 
cation. 


Mme D. V" Parc, âgée de 32 ans, a eu quatre ^accouchements 
normaux dont le dernier date de 193-1. Trois mois après cet accou¬ 
chement, elle a des métrorragies rebelles au traitement médical et 
au curettage. Aussi, en décembre 1931, il lui est fait une application 
de radium (Docteur Jacob) par deux tubes de dix millicuries, un dans 
chaque cul de sac vaginal pendant trois jours avec la filtration sui¬ 
vante : Or 2 mm. ; Al. 0 mm. 1 ; liège 5 mm. ; millicuries détruites: 
10,-SI. 

A la suite de cette apiilication, la femme conserve ses règles : quel¬ 
ques mois plus tard, des métrorragies réapparaissent et, en juin 1935, 
une nouvelle apiilication de radium est pratiquée pendant quatre 
jour.s avec deux tubes vaginaux comme précédemment et, en plus, 
deux tubes de dix millimètres cubes intra-utérins avec filtration : 
Or 2 mm. ; Al. 0 mm. 1 ; gomme 2 mm. Millicuries détruites : 27,036. 

Celle fois, la malade ne voit plus aucune perte, ni aucune règle, 
lorsque, six ans après, elle est avertie qu’elle est enceinte parce 
qu’elle sent remuer son fœtus. Itlle nous est adressée aux environs 
du terme. En effet, le fœtus se présente transversalement et cette 
présentation de l’épaule est absolument irréductible par la version 
par manœuvres externes, tentée h plusieurs reprises : l’utérus est 
moulé sur le fœtus, et toute tentative est vaine. 

l'ne intervention césarienne est décidée, car on craint des difficultés 
et des risques de rupture utérine lors de la version par manœuvres 
internes, l'ne césarienne basse est pratiquée le 13 mars 1942 avant 
tout début de travail : l’aspect de l’utérus est très particulier : au- 
dessous du corj)s distendu transversalement, on trouve le col utérin 
étroit sans au.nine souplesse : il n’y a pas trace de segment inférieur : 
il s’ensuit quelques difficultés opératoires de décollement péritonéal 
et d’incision qui remonte largement sur le corps utérin ; un fœtus de 
trois kilos, vivant et normal, est extrait : le liquide amniotique est 
d’abondance moyenne, le placenta de -14(1 grammes légèaement 
adliérent. Ayant terminé les sutures utérines, on examine l’état des 
ovaires ; à gauche, il reste un petit ovoïde aplati de 5 millimètres 
environ qui ressemble à une lentille allongée ; à droite, il persiste 
aussi une petite surface analogue de tissu ovarien, et, plus en dedans, 
on voit le corps jaune de la grossesse développé évidemment sur un 
autre petit reste d’ovaire. Les suites opératoires ont été normales ;à 
noter, un tait intéressant : alors que cette femme avait nourri succes¬ 
sivement au sein pendant huit mois scs quatre enfants précédents, 
cette fois, la montée laiteuse est insigniiiante. Au quinzième jour, 
elle ne peut donner que trente grammes de lait par tétée. 

Cette femme nous a envoyé de se-; nouvelles : elle a eu un retour de 
couches extrêmement abondant qui a nécessité le repos au lit pen¬ 
dant plusieurs jours : depuis, soit durant huit mois, elle n’a plus 
jamais perdu de sang et se porte bien. . 


L’capplicalion de radium iiilra-utériii a, donc, détruit 
sulïïsamment d’ovaire pour supprimer la fonction mens¬ 
truelle ; il a persisté pourtant quelques follicules qui ont 
mûri leur ovule de telle sorte qu’une grossesse a pu se pro¬ 
duire ; à la fin de la grossesse, se manifeste une deuxième 
conséquence du radium : la sclérose des libres correspon¬ 
dant au segment inférieur avec ses graves conséquences 
obstétricales. Il y avait lieu de prévoir les pires difficultés 
pour faire la version par manœuvres internes ; aussi la 
césarienne nous a-t-elle paru formellement indiquée. Enfin, 
dernier retentissement de la suppression fonctionnelle des 
ovaires : diminution considérable de la secrétion lactée. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


CLINIQUE TARNIER. — Professeur L. Portes 
Cours d’obstétricie sociale 

La tuberculose associée à la Gestation 
envisagée au point de vue médico-social ^ 

Par M. LACOMME, 

Professeur agrégé à la FacuUé, 

Accoucheur des Hôpitaux de Paris 

Je ne prendrai pas le titre de cette leçon dans son sens strict 
et j’envisagerai d’une façon plus générale les problèmes médico 
sociaux que la tulicrculose pose aux accoucheurs. Le cas où la 
maladie atteint la mère nous retiendra naturellement de 
façon très spéciale. Mais l’atteinte du père ou même de toute 
autre personne vivant ordinairement au foyer familial ne peut 
nous laisser indifférents. 


Deux notions médicales constituent en quelque sorte les 
données du problème social : 

1° La gestation, le post-partum et rallaitemcntrepréscntcnt 
dans la vie de la femme, des époques, pendant lesquelles la 
tuberculose se manifeste ou s’aggrave avec une fréquence par¬ 
ticulière ; 

2° L’hérédité ne joue qu’un rôle négligeable dans la trans¬ 
mission de, la maladie, tandis que la contagion joue le rôle 
essentiel, les conséquences de cette contagion étant d’autant 
plus redoutables que l’enfant est plus jeune et qu’il est en 
contact plus intime et plus prolongé avec le tuberculeux bacil- 
1 ifère. 

La première de ces deux notions nous conduit à envisager 
la participation des accoucheurs à l’organisation du dépistage 
et du traitement de la tuberculose chez la mère. 

La seconde nous amène à étudier leur participation au sys¬ 
tème de prophylaxie ipii vise à préserver l’enfant contre les 
conséquences d’éventuelles contaminations post-natales et 
spécialement des contaminations provenant des parents. 

La participation des accoucheurs 
à l'organisation du dépistage et du traitement 
de la tuberculose chez la mère 

La parCieipalioii à r«r;jaiiisa!i«ii Shcrapcuüqiie 

Je me débarrasse tout de suite de ce point, car il est de peu 
d’importance. Certes une organisation thérapeutique s’impose. 
Mais dans cette organisation, la part de l’accoucheur est, à 
mon avis, nulle ou à peu près. Car je suis de ceux ipii pensent 
que le traitement obstétrical de la tuberculose n’existe prati¬ 
quement pas. Ça n’est pas ici le lieu de discuter la question 
controversée de l’interruption de la grossesse que j’ai traitée 
plusieurs fois ailleurs (2). Il ne peut en tout cas guère être 
contesté que les indications en soient rares et incertaines, et 
l’eUicacité douteuse. Je crois que l’avortement pour le cas jiar- 
ticulier de la tuberculose n’a pas habituellement de valeur 
thérapeutique. On ne peut même pas dire que, s’il est inelli- 
cace, il n’est pas nuisdile. Ça n’est pas exact : il peut parfai¬ 
tement déclencher une poussée évolutive tout comme le fait 
l’accouchement. Et je crois qu’il faut repomser avec force 
l’argument de certains qui estiment presque charitable de sup¬ 
primer l’enfant d’une tuberculeus - ce futur oriihelin dont le 
ort — à les entendre — ne saurait être que pitoyable. Qui 
peut prévoir l’avenir de cet enfant ’? Sa vie doit intervenir 


It) Leçon recueillie par Mlle Gfassku. 

(2) Voy. M. — AvorteineiU thérapeutique dans la tulier- 

culose pùliuouaire. In Pratique luédieo-ehirurgicale. T. X. Article : 
» Tuberculose ».— Amcdée Pouassieh. L’avorteineut médicalemeut 
provoqué chez la feuiuie atteinte de tuberculose pulmonaire chroni¬ 
que. Thèse Paris, 1936. 


dans le débat et le problème n’est pas strictement le problè¬ 
me du traitement individuel de la mère, mais le problème de 
la sauvegarde de deux individus. Le médecin a facilement 
tendance à réduire à rien les droits du second de ces individus, 
mais la Société a le devoir de les lui rappeler. Or, consentir 
une perte certaine du côté de l’enfant, pour faire un bénéfice 
très aléatoire, médiocre ou même nul, du côté de la mère, 
c’est faire socialement, un marché inacceptable. 

,Ie ne dis pas que telles circonstances jamais ne justifient 
l’intervention, mais ces circonstances sont rares, et j’estime 
que les services de Maternité n’ont pas à prévoir pour ces excep¬ 
tions d’organisation particulière. La part des accoucheurs 
dans l’organisation thérapeutique est donc très réduite et 
peut être ainsi résumée ; 

1° Il faut que la maternité soit ouverte au phtisiologue 
pendant la durée de l’hospitalisation de la malade, afin qu’elle 
reste sous sa direction et que puisse être continué le traitement 
habituel, en particulier la réinsufflation si souvent indispensa¬ 
ble (1) d’un pneumothorax artificiel ; 

2° Lês accoucheurs doivent joindre leurs efforts à ceux des 
phtisiologues pour obtenir des pouvoirs publics, tant que 
durera rcncombrement d's établissements de cure, que le 
règlement accorde aux femmes enceintes l’admission par prio¬ 
rité ;le traitement médical et de bonnes conditions d’hygiène 
générale devant être appliciués chez elles avec plus de rapidité 
et plus de rigueur que chez toute autre malade. 

Lu purlicipalioii au dcpisfaijc. 

Ce que l’on peut en attendre : Deux séries de chiffres qui se 
complètent l’une l’autre montrent ce que l’on peut attendre 
d’un dépistage organi.sé systématiquement. En réunissant les 
statistiques publiées de 1921 à 1923 par Léon Bernard (2), nous 
constatons que sur 936 malades hospitalisées à Laënnec : 

47 ont vu leur tuberculose débuter pendant une gestation. 

77 ont vu leur tuberculose débuter après l’accouchement ou 
rallaitement. 

29 ont eu un réveil d’une luberculosc ancienne pendant une 
gestation. 

22 ont vu une tuberculose ancienne se réveiller après un 
accouchement ou un allaitement. 

Ce qui signifie que 175 fois sur 936, c’est-à-dire près d’une 
fois sur cinq, c’est à l’occasion d’un acte de sa fonction mater¬ 
nelle ou peu de temps après que la femme se trouve frappée 
par la tuberculose. 

Et voici une deuxième série de chiffres : les statistiques (3) 
établies à la maternité pour tuberculeuses annexée à la Clinique 
Baudelocque montrent que sur 694 femmes enceintes attein¬ 
tes de tuberculose en activité, 189 soit 27 % ont vu leur mala¬ 
die débuter dans le cours même et presque toujours au début 
de la gestation. 

Il n’y a donc aucun doute : quand on considère une 
série de tuberaileuses, cpie ce soit dans un service de phtisio- 
logie qui recueille indistinctement toutes les malades ou que 
ce soit dans une maternité spéciale qui n’admet que des mala¬ 
des enceintes, on constate qu’un nombre très important 
d’entre elles, — 20 à 30 %, — sont entrées dans la tuberculose 
ou ont réveillé eles lésions anciennes au cours d’une période 
obsteflricale de leur existence. 

De ces faits, on peut discuter l’interprétation: coïncidences, 
rapports de cause à effet ? Pe u nous importe ici. La chronologie 
des événements est certaine e t cela suffit pour affirmer l’iitilité 
d’organis( r systématique ment le dépistage à ces périodes de la 
vie ele la femme. 


(1) Viiy. .M. LACoMen;, S. I-h.osu et H. Ghinsberg. — Variation de 

la ])i'cssi()n iiilra-pUmale au cours de l’accoucht nu nt chez les femmes 
ayant un pneuiuothonrx artifleiel. Bullelin de la Suc. d'obl. et de Gijn. 
de Paris, mars 1931, page 315. • 

(2) Léon Bernard. — La tubereulose pulmonaire, l’aris, 192o, 

p. 201. 

(3) -M. I.AC.oMME. - Une Malernilé pour tuberculeuses annexée a la 
Clinique Baudelocque. Thèse Paris, 1920. 

H. Ghinsderg. — lîtude statistique de l’association tuberculose 
pulmonaire et gestation. Thèse Paris, 1931. 
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Notez bien, que des chiiïres que je viens de donner, il ne faut 
nullement inférer que la fonction maternelle représente un 
danger fréquent pour la femmr*Ils indiquent st'ulement, parmi 
les malades, la proportion de celles qui sont entrées dans la 
tuberculose après une grossesse ou un allaitement récent. La 
proportion, sur l’ensemble des femmes enceintes et des nourri¬ 
ces, de celles qui deviennent tuberculeuses, est toute autre 
chose : nous connaîtrons cette proportion un jour par les sta¬ 
tistiques des Assurances sociales. Actuellement, je ne saurais 
citer un chiffre. Il est certainement faible. Dans ma clientèle de 
ville, je ne connais qu’une seule femm e qui soit devenue tuber¬ 
culeuse après un accouchement. A. Couvelairc (1) sur 1.500 
accouchées n’en relève lui aussi qu’un seul cas. Mais les femmes 
de nos clientèles de ville sont des privilégiées et l’observation 
qu’elles nous fournissent ne saurait valoir pour l’ensemble 
d’une population dont les conditions moyennes d’existence 
sont notablement inférieures. 

Concluons : Ce que nous savons aujourd’hui, nous conduit à 
admettre que pendant la période où les femmes se trouvent 
placées dans le champ d’action d’une Maternité, c’est-à-dire 
pendant la gestation, le post-i)artum et l’allaitemenl, soit envi¬ 
ron pendant un an, un dépistage systématiquement organisé 
devrait : 

l» déceler uns proportion heureussment faible de malades 
par rapport au nombre total de femmes examinées, mais, 

2° découvrir néanmoins un nombre absolu de tuberculeuses 
en activité suffisant pour que les services de phtysiologie reçoi¬ 
vent une fraction importante de leur clientèle féminine, des 
mains des accoucheurs. 

L’organisation du dépistage 

Jusqu’à ces dernières années, elle n’existait pas et elle est 
actuellement à peine amorcée. 

Certes, à l’occasion des examens obstétricaux pendant la 
grossesse, ou des consultations de nourrissons après l’accou¬ 
chement, il arrivait bien qu’un examen médical fasse découvrir 
une tuberculose. Il arrivait bien qu’une assistante sociale ou 
une sage-femme bien éduquée, s’efforçant à un interrogatoire 
révélateur, signalât quclquessuspectes.Maisil faut avouer que 
la grande masse des femmes qui accouchaient dans la plupart 
des maternités hospitalières ne subissait pas d’examen pulmo¬ 
naires sérieux. Mieux encore et même aujourd’hui : il est des 
femmes qui, du sim])ie fait qu’elles consultent l’après-midi, 
arrivent, après avoir étésuiviesle plus régulièrement dumonde 
dans les maternités les mieux équipées, jusqu’à l’accouche¬ 
ment sans avoir jamais été examinées par un médecin. 

Rien par conséquent, même dans les grands services hospita¬ 
liers de Paris, ne rappelle l’organisation qui serait nécessaire à 
un dépistage systématique. 

Depuis quelques années cependant, les choses évoluent. 
C’est d’abord, il y a près de dix ans, le Professeur A. Couvelairc 
qui me charge de créer dans son service de Baudelocque une 
consultation de triage pour les tuberculeuses et les suspectes 
fonctionnant en rapport étroit avec toutes les organisations de 
la lutte antituberculeuse. Ça n’est pas le dépistage systémati¬ 
que, mais c’est tout au moins la marque d’une attention spé¬ 
ciale donnée à l’examen pulmonaire. 

C’est aussi, je crois, la symbiose d’Etienne Bernard et de 
Ravina qui, à Tenon, essaient de multiplier les contacts entre 
leurs deux services. 

Ce sont enfin surtout les Caisses d’assurances sociales qui, 
depuis quelques années, ont fait sur radministration et sur le 
Corps médical une pression décisive. 

Dès 1937, la Caisse interdépartementale de Seine et Seine- 
CtAlise offrait à ses assurées unexamen médical conq)let gra¬ 
tuit et insistait en ])articulier pour que l’examen pulmonaire 
et la radioscopie fussent pratiqués avec une attention spéciale. 
Un médecin et un accoucheur des hôpitaux, en l’espèce le 
U ).‘teur Laporte et moi-mème,en furent chargés. Celte consul¬ 
tation ([ui avait trouvé asile à l’Ecole de Puériculture fonc¬ 
tionna jusqu’à la guerre. Dans le même temps, la Fédération 


(1 ) A. CouvEL.eiKE. - Tubel'c'ulase et foiictiuu de reproduction chez 
■a teuime La Tribune médicale, mai 1927, n“ 5. 


mutualiste de la Seine créait un grand nombre de centres 
d’examen basés sur le même principe, mais ne se contentait 
pas d’offrir un examen facultatif. Elle exigeait de toutes scs 
adhérentes, deux consultations dans le cours de la grossesse. 
Depuis 1941, la Caisse interdépartementale a adopté elle aussi 
le principe de l’obligaticn et toutes les assurées sociales de la 
région parisienne doivent désormais subir deux ou trois 
examens médicaux : un constant au 5® ou 6® mois, un autre 
fréquemment près du terme, et le troisième environ six 
semaines après l’accouchement. 

Des centres nombreux et la plupart des maternités hospita¬ 
lières ont été équipés à Paris et en banlieue pour procéder à 
ces examens. Ainsi peu à peu le souci de médecine préventive 
qui paraît guider la politique des Assurances sociales nous 
amène à l’examen médical complet de nos malades. 11 va sans 
dire que le dépistage de la tuberculose tient, dans cet examen, 
une place de tout premier plan. Une étape importante vient 
donc d’être franchie dans la région parisienne. Ça n’est pas 
encore le dépistage absolument systématique puisque les 
assurées sociales seules en bénéficient et puisque la surveil- 
tance s’arrête six semaines après l’accouchement. Mais l’impul¬ 
sion est donnée, le personnel est en place et l’équipement 
nécessaire est acquis. Dès que les premières dfficultés inhéren¬ 
tes à un début de fonctionnement seront aplanies, il n’est pas 
douteux que l’examen deviendra systématique pour toutes les 
femmes. 

J’ajoute, car je crois cela capital, que la surveillance devra 
et pourra s’exercer bien après les six semaines fixées par les 
Assurances sociales. Par les con.sultations de nourrissons, notre 
action peut se prolonger pendant plusieurs mois. Il n’y a 
aucune raison pour que ces consultations s’intéressent seule¬ 
ment aux enfants. Elles doivent devenir des organismes de 
direction d’allaitement comportant une surveillance aussi sys¬ 
tématique de la mère que du nourrisson. Il y a là un moyen 
simple, encore absolument inexploité d’étendre nos possibili¬ 
tés de dépistage et de les étendre à une période où la tubercu¬ 
lose paraît survenir ou se réveiller avec une fréquence et une 
intensité particulières. 

Il n’est que de vouloir pour que dans un service honorable¬ 
ment équipé aucune tuberculose ne puisse échapper pendant 
tout le temps où la femme reste dans le champ cl’action de la 
maternité, c’est-à-dire ])endant près d’un an. 

L’organisation à prévoir pour arriver à ce résultat est sim¬ 
ple. Elle exige un médecin et un appareil de radioscopie. Pen¬ 
dant sa gestation et pendant son allaitement, chaque femme 
doit tous les trois mo's être interrogée, être pesée, subir un 
examen clinique et passer à l’écran. 

Il est probablement peu de Maternités où un local ne puisse 
être trouvé entre la consultation de femmes cnceintc.s et la 
consultation de nourrissons pour loger ce nouveau service de 
dépistage. Mais les architectes seront peut être amenés à 
centrer dans l’avenir l'aménagement intérieur des pavillons de 
consultations sur le service d’examen médical général commun 
et à brancher sur lui les locaux affectés aux femmes enceintes 
d’une part et les locaux affectés aux nourrissons d’autre part. 

Concluons : 

1® Les consultations de femmes enceintes doivent, non pas 
seulement en principe comme chacun l’admet, mais bien en 
fait, comme personne ou à peu près ne le réalise —, cesser d’être 
des consultations presque purement obstétricales, de meme 
que les consultations de nourrissons doivent cesser d’être exclu¬ 
sivement des consultations de jniériculture. Ces deux catégo¬ 
ries de consultations cù s’est déjà répandu avec raison l’usage 
de rechercher systématiquement la syphilis, doivent devenir, 
de façon beaucoup plus générale, avec non moins de logique, 
de grands centres de méeiecinc préventive et, en particulier de 
dépistage de la tuberculose. Ces centres s’ajouteront à ceux 
dont l’intérêt vient d’être souligné par 11. Iluguenin et 
G. Albot (1). 


(1) H. IIuouKNixet Guy Aluot. - LaluUe antitubcrculcu.se chez 
les jeunes gens. Revue médicale française, février 1942, 23“ année, 
n" 2, p. 43. Voyez aussi ; J. Masse. La part des Assurances sociales 
dans la lutte anti-tuberculeuse, même publication, p. (31. 
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Les grandes consultations doivent être pourvues du per¬ 
sonnel et du matériel radiologique nécessaires. Les petitescon- 
sultations auxquelles une installation radioscopique ne peut 
être attribuée décèleront facilement par les seules ressourees 
de l’interrogatoire et des pesées un certain nombre de suspec¬ 
tes qu’elles adresseront à la maternité ou au dispensaire voi¬ 
sins pour complément d’examen. 

Les liaisons entre les consultations obstétricales, les dispen¬ 
saires et les services de phtisiologie doivent semultiplier par 
les soins des ass'stantcs sociales. 

Ainsi, de façon assez simple, latubercubse pourra être 
découverte et traitée, dès le début de son évolution, si bien 
que : 

— Les chances de guérison de la mère seront considérable¬ 
ment augmentées ; 

— Les risques de contamination de ses enfants et de son 
entourage seront considérablement réduits. 

Double résultat dont l’intérêt est aussi grand au point de 
vue individuel et familial, qu’au point de vue hygiénique et 
social. 


Le rôle des accoucheurs dans l’organisation 
de la prophylaxie de la tuberculose chez le nouveau-né 

La pi'éservalioii du iiouveau-iié caiili e d éveiiluelles 
coiitainiuations iJOïsl-nataîcs est nécessaire et elle est 
possible. 

C’est un fait que le nouveau-né élevé en milieu tuberculeux 
sans précaution d’aucune sorte devient tul)erculeux avec une 
fréquence considérable. L’enquête déjà ancienne de Leroux 
et Grunberg (1) montre jusqu’à 41 % d’enfants contaminés 
lorsque les deux ascendants sont atteints. Armand Delille (2) 
en 1912 trouve 30 % d’enfants tuberculeux dans les familles 
infectées avec une mortalité de 21 %. Il est vrai que, l’hygiène 
générale au foyer familial s’étant améliorée, des enquêtes plus 
récentes font apparaître des chiffres moins élevés ; 10 % au 
dispensaire de Maisons-Alfort (A. Martin) (3) et 10 % aussi à 
Versailles et à Sèvres (Gilly) (3), mais avec une proportion de 
cuti-réactions positives de 65 et 75 %. Et il n’en reste pas 
moins que certains contacts intimes tuberculisent l’enfant 
presque à coup sûr. Léon Bernard et Debré (4) sur 58 nourris¬ 
sons de femmes bacillifères hospitalisées à la crèche de Laënnec 
trouvent 40 tuberculeux. Et ces auteurs précisent : au-delà de 
six mois de contact avec sa mère, il n’est pas un seul enfant qui 
ait échappé à la contamination. La contre-épreuve d’ailleurs 
est concordante : sur 72 enfants de moins de 2 ans, Ribadeau- 
Dumas trouve 49 contaminations par les parents. Sur 271 cas 
de tuberculose du nourrisson, Mlle Odier (5) trouve : 151 
contaminations par la mère, 107 par le père, 13 par d’autres 
personnes. Et pareillement Mme Franck-Abraham (5) sur 376 
nourrissons à cuti-positive, accuse 248 contaminations mater¬ 
nelles, 79 paternelles et 13 par l'un et l’autre. 

Il ne subsiste donc aucun doute : l’enfant qui vit au contact 
d’un tuberculeux bacillifère court de très grands risques de 
contamination et l’on peut ajouter que la contamination est 
d’autant plus dangereuse qu’elle est plus prolongée et plus 
intime, et que l’enfant est plus jeune. La mère est ainsi l’agent 
contaminateur le plus dangereux et le nouveau-né, l’enfant le 
plus sensible à la contagion. La préservation est donc néces¬ 
saire. Et elle est possible par la séparation et par la vaccina¬ 
tion. 

La séparation a fait ses preuves. Réalisée pour la première 


(1) Ch. Leroux et W. Grunbërg. — Enquête sur la descendance 
de 442 familles ouvrières tuberculeuses. Revue de Médecine, 10 novem¬ 
bre 1012, 32e année, n“ 11, p. 900. 

(2) P. Ar.m.vnd-Delille et CIi. Lestoquoy. — Prophylaxie de la 
tuberculose infantile. La Médecine, mai 1938, 19“ année, n“ 7, p. 348. 

(3) In : Ar.vand-Delii.le et Lestocquoy. — • Loc. cil. 

(4) L. Bernard et Debré. — Les modes d’infection et les modes 
de préservation de la tuberculose chez les enfants du premier âge. 
Bulletin de P Acad, de médecine, 5 octobre 1920, pp. 84-86. 

(■ô) In L. Bernard. — La tuberculose pulmonaire, 1925, p. 20. 


fois sur le plan social par Grancher en 1903, elle n’a d’abord été 
appliqué qu’aux grands enfants. En 1920, Léon Bernard (1) et 
D.'bré, malgré les difficultés d’une telle entreprise, fondèrent 
avec Mmes Seligmann et Süssmann, le k Placement familial 
des Tout-petits » qui étendaient le bénéfice de la prophylaxie 
au nourrisson. Et très rapidement le Professeur A. Couvclaire 
annexant à son scrviceune véritable maternité pour tubercu¬ 
leuses réalisait la séparation du nouveau-né pour les cas de 
tuberculose maternelle. Ainsi était franchie la dernière étape 
des directives formulées par Grancher. J’ai personnellement 
suivi les nouveau-nés séparés. Sur 500 enfants (2), je n’ai vu 
que deux cas de tuberculose congénitale vraie. Malgré certaines 
constatations bactériologiques (3), dont l’exactitude d’ailleurs 
a été contestée depuis, aucun des enfants séparés n’est devenu 
tuberculeux pendant ses deux ou trois mois de séjour à la 
Maternité. Au Placement familial, même constatation. « Une 
expérience vieille maintenant de quinze années, disent Debré 
et Lelong (4) portant sur un total de plus de 2.000 nouveau- 
nés séparés a confirmé la | valeur de cette organisation. L’enfant 
séparé dès la naissance ou avant contamination ne devient 
jamais tuberculeux tant qu’il est mis à l’abri do la contagion » 
De son côté, l’œuvre Grancher (5) apporte une confirmation 
éclatante : chez 4.000 enfants recueillis depuis 1903, la morbi¬ 
dité tuberculeuse a été de 0,3 % et la mortalité de 0,1 %. Et 
les enfants paraissent bien définitivement sauvés car R. 
Debré (6) précise en 1939 : sur 3.405 enfants qui ont passé par 
le « Placement » et qui ont été rendus à la vie sociale, il s’est 
produit 52 décès en tout dont 12 par tuberculose. 

La question paraît donc jugée : la prophylaxie par la sépa¬ 
ration est possible. 

La vaccination qui a suscité tant de critiques paraît d’année 
en année accumuler toujours plus de preuves de son innocuité 
et de son efficacité. Je n’ai vu personnellement, après en 
avoir usé largement, aucun accident imputable au B. G. G. 
Quant au degré et à la durée de l’immunité qu’il confère à 
l’enfant, il n’est pas possible d’en discuter ici. Permettez-moi 
seulement de vous rappeler quelques chiffres pris un peu au 
hasard. Laissons de côté l’expérience très intéressante de 
Heimbeck, d’Oslo, qui porte sur des adultes. Mais voici des 
résultats observés chez des enfants du milieu maritime de 
Brest (7). Dans 823 familles, certains enfants sent vaccinés, 
tandis que leurs collatéraux ne le sont pas : la mortalité géné¬ 
rale, chez les premiers, est de 7,3 % et, chez les seconds, de 
17,17 %, entre un mois et 8 ans. Quand on considère des famil¬ 
les non plus quelconques, mais tuberculeuses, on trouve : 
262 familles — mortalité des vaccinés 11,2 % et des non vacci¬ 
nés 23 %. A Bucarest (8), la mortalité par tuberculose chez 
les enfants de 0 à 1 an s’est abaissée des deux tiers, et de 1 à 3 
ans, elle s’est abaissée des trois quarts. Au Canada (9), chez 
248 enfants vaccinés vivant en milieu tuberculeux bacillifère 
contrôlé, la mortalité est de 2,4 %. Dans les mêmes condi¬ 
tions de vie, on relève, pour 451 enfants non vaccinés, une 
mortalité de 11,1 %. 

Certes, je sais qu’à ces chiffres, on pourrait en opposer 


(1) A. CouvBLAiRE et M. Lacomme. — I.’état actuel de nos connais¬ 
sances sur » l’hérédité » de la tuberculose. La Médecine, février 1931. 
12“ année. .Supplément n“ 3, 87 pages. 

'2) A. Couvelaire et M. Lacomme. — Loc. cit. 

,3) A. Calmette, J. Valtis et M. Lacomme. — Infection transpla- 
centairc par l’ultra-virus tuberculeux et hérédité tubcrclueuse. Anna¬ 
les de l’InstitiU Pasteur, octobre 1928, XLlt, p. 1149. 

(4) H. Debré et M. Lelong. — Sur la prophylaxie de la tuber¬ 
culose. Le Monde médical, l^-lo juin 1935, p. 758. 

(5) P. Ar.mand-Dei.ille et Ch. Lestocquoy. — L’œuvre Grancher. 
Préservation de l’enfance contre la tuberculose. La Médecine, niai 
1931, 12“ année, n“ 7, p. 379. 

(6) R. Debré. — Rapport moral à l’Assemblée générale de place- 
nent familial des Tout-petits, 8 mars 1939. 

(7) J. Quérangal DES Essarts et Mme G. de Carbonnibres de 
Saint-Brice. — Une œuvre de prophylaxie sociale de la 
culose par la vâceination B. G G. Dans le milieu maritime du port fl 
Brest. Revue de la Tuberculose, 5® série, T. 1, n“ 6, juin 1935, p. . 

(8) A.-B. Marfan. — L’expérience roumaine sur le B. C. G. RuL 
’Acad. de médecine, 7 lévrier 1939, 121, n“ 5, p. 176. 

(9) -M. Baudouin. — Huit années de prophylaxie de la tubercujos 
dans la province de Québec parla vaccination parle B. C. G. Bull, a 
l’Acad. de médecine, 18 février 1936, t. 115, ii» 7, p. 299. 
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d'autres moins favoral)les et surtout qu’on pourrait citer tel 
ou tel fait particulier quiseraitdiscordant. C’est peut-être une 
raison pour ne pas généraliser et rendre obligatoire, dès main¬ 
tenant la vaccination. Ça n’en est certainement pas une pour 
refuser de l’appliquer en milieu tuberculeux. A condition que 
l’enfant vacciné soit soustrait à toute contamination pendant 
les quelques semaines nécessaires à rétablissement de l’immu¬ 
nité et à condition qu’ensuite l’enfant ne soit pas exposé à des 
contaminations massives et répétées, la vaccination repré¬ 
sente dans la prophylaxie de la tuberculose du nouveau-né 
une arme excellente. Dans uneccrtainc mesure,elle peut même 
être opposée à la séparation. Mais elle est surtout capable d’en 
abréger la durée et d’en restreindre les indications. 

Concluons : La prophylaxie de la tuberculose chez le nou- 
veau-né est possible par la combinaison suivant les circonstan¬ 
ces de la séparation et de la vaccination. Ces méthodes prophy¬ 
lactiques doivent être appliquées aussi bien aux fds de tuber¬ 
culeux qu’aux enfants nés de parents sains qui seraient appe¬ 
lés à vivre au contact d’un malade. 

Les directives sont donc simples. Il nous faut maintenant 
en étudier l’application sociale. 

L’organisation sociale de la séparalion 

Etre élevé en dehors de la famille comporte pour un enfant 
d’autant plus de risques qu’il est plus jeune. Et, pour un nou- 
veau-né ou un nourrisson, ces risques sont à leur maximum 
lorsque l’éloignement de la famille a pour effet de le priver du 
lait et des soins maternels. 

Il est donc essentiel : 

1° Que la séparation mère-enfant soit limitée aux cas et à 
la durée où elle est strictement indispensable ; 

2“ Qu’elle soit organisée pour réduire les risques dans toute 
la mesure du possible. 

Limiter tes indications et la durée de la séparation. L’idéal 
serait de la réserver aux seuls cas où la tuberculose frappe la 
mère et pendant le seul temps où celle-ci est, soit contagieuse, 
soit hors d’état de s’occuper de son enfant. 

Toutes les fois que la tuberculose frappe le père, un collatéral 
ou quelque autre personne, la mère et l’enfant devraient pou¬ 
voir demeurer au foyer familial. En bonne logique, c’est alors 
au tuberculeux d’en sortir. Malheureusement, clu principe à la 
réalisation, il y a loin. Trop souvent le malade refuse de céder 
la place ou ne peut pas quitter le foyer faute de pouvoir être 
accueilli ailleurs. Alors on se trouve conduit soit à hospitaliser 
mère et enfant dans une maison maternelle, ce qui est une solu¬ 
tion anormale, mais acceptable, soit à admettre le placement 
de l’enfant hors de la famille, c’est-à-dire à consentir à le priver 
de l’allaitement naturel et des soins de sa mère, alors que celle- 
ci est pourtant saine, ce qui est une solution illogique et déplo¬ 
rable. C’est là un de ces nombreux cas où la mère est amenée 
à abandonner l’élevage personnel de son enfant pour des rai¬ 
sons d’ordre social. Le législateur qui cherche à réduire tou¬ 
jours davantage le nombre de ces cas, pourrait peut être inter¬ 
venir ici en décidant que toute personne atteinte de maladie 
contagieuse et constituant par sa présence au foyer familial 
un danger de nature à empêcher l’allaitement d’un enfant par 
sa mère, pourra être éloignée et au besoin placée d’oflice dans 
un éta])lissemcnt adapté à son état. 

La séparation mère-enfant n’aurait plus ainsi sa raison d’être 
que dans les seuls cas de tuberculose maternelle où el.c est véri¬ 
tablement indispensable. J’ajoute (jue l’enfant doit faire retour 
au foyer dès que l’amélioration de la santé maternelle et « l’im¬ 
munité de surinfection » (Debré et Bonnet) dont il jouit grâce 
au vacin lui permettra d’y séjourner sans danger. 

Organiser la séparation mère-enfant. 

Lorsque la séparation peut être réalisée par la famille, il n’y 
a pas de difficulté. Mais c’est là une exception et presque tou¬ 
jours la séparation implique qu’une organisation devra se char¬ 
ger du petit séparé. Lourde responsabilité. Je vous ai dit que 
Brancher, en 1903, n’avait voulu l’assumer que jiour le grand 
enfant et, comment Léon Bernard et A. Couvelaire l’avaient 


finalement acceptée en 1920 et en 1921 pour le nourrisson, puis 
pour le nouveau-né. Trois étapes qui correspondent à trois 
ordres de difficultés demandant des organisations différentes. 

De la séparation du grand enfant, je ne parlerai pas ici ; 
elle est réalisée par le placement rural : les difficultés sont celles 
de l’élevage des enfants d’âge scolaire ; elle sort du cadre de cet 
exposé. 

De la séparation du nourrisson, je ne dirai qu’un mot : les 
difficultés tiennent à la sensibilité des jeunes enfants aux 
infections et à l’allaitement artificiel. Les premières ont été 
résolues par la formule du placement familial qui réalise un éle¬ 
vage individuel, et les secondes par la surveillance très stricte 
d’une infirmière spécialisée qui, installée dans le village cù sont 
placés les enfants, prépare elle-même les biberons et visite 
chaque jour les parents nourriciers et leurs pensionnaires (1). 

Quant aux difficultés de la séparation du nouveau-né qui 
nous intéressent tout spécialement, elles sent très importan¬ 
tes : Ce sont d’abord les difficultés de poser correctement les 
indications. Ce sont ensuite les difficultés résultant de l’éle¬ 
vage en commun et du sevrage très précoce. 

Poser les indications correctement suppose que, dès la 
grossesse, une liaison a été établie avec le médecin traitant de 
la malade, qu’une enquête sociale sur la famille a été faite, 
eju’après la naissance, le degré de vitalité de l’enfant a été 
apprécié et que, d’accord avec la mère on a pesé le pour et le 
contre des différentes solutions possibles. 

Réduire les risques de l’élevage en commun et du sevrage 
précoce suppose une crèche bien installée, largement pourvue 
de locaux d’isolement, et dotées d’infirmières expérimentée s et 
de nourrices au sein. J’ai exposé autrefois dans ma thèse, l’or¬ 
ganisation et le fonctionnement d’une telle crèche. Sachez seu¬ 
lement que sa surveillance exige une attention continue. 
Pensez qu’au début de sa création, A. Couvelaire (2) a vu mou¬ 
rir plus du tiers des enfants au cours du premier mois. Fragilité 
particulière ? Cela n’est pas impossible, quelquefois. Nous 
avons, avec A. Couvelaire, longuement étudié cette question 
dans une monographie déjà citée de «La Médecine».Mais s’il 
existe des difficultés particulières d’élevage des enfants tuber¬ 
culeux dans les premières semaines de la vie, — ce que je crois, 
mai s ce que d’autres conTcstent — ces difficultés sont bien Icin 
d’expliquer l’hécatombe accusée par A. Couvelaire. Car elles 
peuvent être habituellement suimontécs pourvu que l’on place 
ces enfants dans des conditions hygiéniques convenables. Une 
meilleure organisation de la crèche de la Clinique Baudelocque 
a permis ainsi de réciujre lamortalité à moins de 10 %. 

La séparation du nouveau-né n’est en tout cas pas simple. 
Ajoutez à celà la difficulté d’hospitaliser sans danger des 
tuberculeux bacillifères dans un service d’accouchement, les 
difficultés aussi de faire respecter par les malades et le person¬ 
nel la consigne absolue de ne laisser s’établir aucun contact 
entre l’enfant et sa mère dès la minute de la naissance, la com¬ 
plexité des liaisons à établir entre la maternité, les établisse¬ 
ments de phtisiologic, les placements d’enfants et les familles, 
et vous comprendrez que la création de services spéciaux peur 
tuberculeuses nous apparaisse cemme très souhaitable. 

Deux formules sont possihks : La formule de A. Couve’aire 
qui a organisé à l’intérieur de son service une véritable petite 
rrraternité pour tuberculeuses (3), et la formule argenÇne qui a 
annexé un petit service d’accouchement à un sanatorium situé 
à 50 kilomètres de Buenos-Aires. 

Je crois la formule adoptée par A. Couvelaire plus facile à 
réaliser et à faire fonctionner. Il me paraîtrait désirable cpie 
tous les grand centres urbains fussent pourvus clTine organisa¬ 
tion analogue fonctionnant en étroite collaboration d’un côté 
avec tous les dispensaires, sanatoria et autres services de ])hti- 
siologie, et de l’autre côté avec toutes les auvres capables de 
recevoir les petits séparés dès que le sevrage réalisé à la crèche 
de la iMaternité permet leur placement. 


(1) Voy. La description d’un de ces Centres de placement dans la 
thèse de Lelong. L’enfant issu de parents tuberculeux, Paris, 

(2) A. Couvelaire. — Bull, de la Soc. d’obst. et de gyn. de Pans 
12 novembre 1923, p. 469. 

(3) Voy. A. Couvelaire. — Une Maternité pour tuberculeuses. 
Gyn el Obst., 1926, t. XIII, p. 128 ; M. Lacomme. Loc. cù., thèse Pans, 

926 . 
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La pratique de la vacei liai ion 

Si la séparation doit être rare et confiée clans les grandes 
villes à des maternités spéciales, la vaccination peut être utili¬ 
sée bien plus largement et doit pouvoir être faite partout. 
Même si l’on abandonne, ce qui paraît probable, la vaccina¬ 
tion par ingestion pour adopter la vaccination par scarifica- 
tions(l),ceia ne soutire pas de difficultés : chac[ue accoucheur 
pourra conseiller plus ou moins le vaccin suivant ses tendan¬ 
ces, mais la pratique de la vaccination ne nécessite pas d’orga¬ 
nisation particulière. 

Un point très important doit toutefois retenir notre atten¬ 
tion : c’est le contrôle de la vaccination et la surveillance du 
milieu où vit le vacciné. Tout le problème social est là. Je crois 
que nous pouvons contribuer à le résoudre par le moyen de 
nos consultations de nourrissons. 

Le contrôle de la vaccination est, à défaut d’un test réel 
d’immunité tuberculeuse, réalisable de façon suffisante par la 
cuti-réaction. « Un tel contrôle est inutile, après la vaccination 
coatre d’autres maladies, mais il est nécessaire dans le cas qui 
nous occupe, car tous les sujets ne sont pas également aptes à 
se prémunir contre la tuberculose. Aussi ne doit-on pas s’éton¬ 
ner c[ue la constatation de l’allergie vaccinale fasse, à nos yeux, 
partie de la technique même de la vaccination » (Nègre et 
Bretey). Nos consultations de nourrissons qui ne sont jamais 
utilisées à ce point de vue devraient l’être largement. Ainsi 
pourraient être recommencées certaines vaccinations qui, au 
bout de deux mois, n’auraient pas fait virer la cuti-réaction, et 
ainsi pourraient être revaccinés en temps utile les enfants dont 
l’allergie am-ait disparu ; le contrôle devant être naturellement 
d’autant plus étroit que les renseignements fournis par l’assis¬ 
tante sociale de la consultation représentent le milieu où vit le 
vacciné comme plus capable de le contaminer. 


Je me suis efforcé d’être bref et je sais que j’ai été très incom¬ 
plet. Mais je crois vous avoir démontré que les maternités doi¬ 
vent devenir des centres importants de la lutte anti-tubercu¬ 
leuse. Il ne s’agit pas bien entendu de nous substituer aux phti¬ 
siologues, mais bien de leur apporter notre collaboration dans 
la mesure des moyens mis à notre disposition. 

Dans toutes les maternités peuvent et doivent être organi¬ 
sés le dépistage systématique de la maladie chez la mère avant 
et après l’accouchement, la pratique judicieuse de la vaccina¬ 
tion du nouveau-né et le contrôle ultérieur de cette vaccination 
chez le nourrisson.' 

A des maternités spécialement équipées au point de vue 
technique et particulièrement liées par des assistantes sociales 
qualifiées aux organisations de phtisiologie et aux œuvres de 
l’enfance, devraient être spécialement réservés,dans les grands 
centres,riiospitalisationdesmèresbacillifères et le soin d’effec¬ 
tuer la difficile séparation de la mère et de l’enfant. 

Les rôles étant ainsi définis, vous ne pouvez douter que l’ac¬ 
tivité de dépistage et de prophylaxie que nous vous proposons 
et que nous avons aujourd’hui plus de raison d’adopter que 
jamais, entraînera dans l’avenir des résultats d’ordre social et 
même d’ordre médical, incomparablement plus féconds que 
toutes les décevante s recherches d’illusoires indications d’avor¬ 
tement dit thérapeutique auxquelles nous ne nous sommes 
peut être que trop attardés dans le passé. 


(1) L. Ne GRE et J. Brety ont publié récemment une très impor¬ 
tante étude pratique de cette question nouvelle dans leur petit livre ; 
Vaccination parle B. C. G. par scarifications cutanées, Paris, 19-12. 


L’eiitraiiieiiieut. . Bases physiologiques, techniques, résultats, par 
M. Boigey. Un volume de 330 pages, 90 francs. .Masson, éditeur, 
120, boulevard S liut-G‘rm lin, Paris. 


Ce livre représente réellement la somme de toutes les connaissan¬ 
ces nécessaires pour pratiquer l’entraînement, pour l’enseigner ou le 


Ce que tout médecin doit savoir de la scoliose (i) 

Par le Docteur Pierre BERTRAND 
Assistant d’Orthopédie à l’IIôiiital des Enfants-Malades 

Les médecins observent très souvent des déviations verté¬ 
brales. Leur attenfion peut être direetement atfirée sur la 
colonne vertébrale. L’enfant, exceptionnellement, accuse des 
douleurs vertébrales ou intercostales, plus fiéquemment une 
simple sensation de fatigue le soir. 

D’autres fois cè sont les parents qui trouvent que l’enfant 
se tient mal, a une épaule plus haute, une hanche plus forte. 

Mais dans un très grand nombre de cas c’est au cours d’un 
examen systématique, à l’occasion d’une maladie infantile 
quelconque ou au cours d’une visite scolaire, que le médecin 
constate une colonne vertébrale déviée. 

Il doit être à même de faire un examen méthodique, de 
porter un pronostic, de poser des indications thérapeutiques. 
Un point domine tous les autres : s’agit-il d’une scoliose vraie ? 
Parmi les déviations de la colonne vertébrale, très fréquentes, 
la scoliose vraie est relativement rare. Deux éléments per¬ 
mettent de la reconnaître : 

1° C’est une déviation vertébrale permanente et non une sim¬ 
ple attitude qu’on peut inverser facilement. 

2“ La déviation vertébrale s’accompagne d’une torsion de 
la colonne, qui se traduit cliniquement par une gibbosité. 

Grâce à ces deux caractères, il sera facile au médecin d’iso¬ 
ler la scoliose vraie. Ce n’est pas seulement une question de 
définition, car la scoliose vraie comporte un pronostic plus 
réservé que les déviations vertébrales simples et nécessite un 
traitement souvent long et difficile. 

Sy.mptômes. — Examinons ensemble une scoliose dite 
essentielle, forme de beaucoup la plus fréquente. Il s’agit 
presque toujours d’une jeune fille, à l’âge de la puberté. 

Tout de suite la déviation latérale saute aux yeux. Pour 
l’extérioriser, tracez au crayon dermographique la ligne des 
apophyses épineuses. Sachez cependant que cette ligne ne 
représente pas très fidèlement la courbure des corps verté¬ 
braux, les épineuses subissant souvent un déplacement pro¬ 
pre. 

La ligne des épineuses dessine une ou plusieurs courbures 
qu’on désigne par le côté de la convexité et par le siège : une 
courbure est dite droite si elle est convexe à droite, gauche 
si elle est convexe à gauche. 

Il peut s’agit d’une courbure unique soit totale, c’est-à-dire 
qui intéresse toute la colonne, soit partielle, limitée à la région 
dorsale ou lombaire. 

D’autres fois la ligne des épineuses dessine plusieurs cour¬ 
bures. La scoliose à deux courbures est le type habituel, faite 
dans la majorité des cas d’une courbure dorsale droite et d’une 
couibuic, lombaiic gauche. 

La scoliose peut avoir trois courbures. Eu général la multi¬ 
plicité des courbures est un signe d’évolution avancée et un 
signe de guérison, témoignant de l’efïort de l’organisme pour 
compenser le déséquilibre. 

Vous pouvez mesurer les courbures. Il y a plusieurs façons 
de le faire, l’essentiel est de faire les examens de la même 
manière pour pouvoir les comparer. Nous avons l’habitude 
de mesurer la véritable flèche de chaque courbure, c’est-à-dire 
la perpendiculaire abaissée du milieu de l’arc sur la corde de 
l’arc. 

La déviation latérale se traduit encore à la simple inspec¬ 
tion par l’inégalité des triangles thoraco-brachiaux, par la 
saillie exagérée d’une hanche dans les courbures lombaires, 
par l’élévation d’une épaule dans les courbures dorsales. 

Vous avez analysé la déviation latérale du rachis. S’agit-d 
d’une véritalile scoliose ? L’importance de la déforniatioii ne’ 
signifie rien, llecherchez le s'gne essentiel, la gibbosité. Si elb’ 
est importante, elle saute aux yeux. Mais si elle est légère, 
surtout dans la région lombaire, il faut pour l’extérioriser 
faire pencher l’enfant en avant. La gibbosité siège en regard 
de la convexité de la courbure. Tl y a autant de gibbosités que 


(1) Leçon faite à la Clinique médicale infantile, en juin 19-12. 
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de couii)ur£S. La gibbosité est surtout important^' dans la 
région dorsale où elle soulève l’omoplate et la déjette en 
dehors. 

Du côté de la concavité de la courbure au contraire, il y a 
un aplatissement. Enfin à la partie antérieure du thorax on 
constate souvent une saillie, gibbosité antérieure, du côté 
opposé à la gibbosité dorsale. 

La déviation latérale du rachis s’accompagne d’une gibbo¬ 
sité, il s’agit donc d’une scoliose vraie. Recherchez si cette 
scoliose est équilibrée ou non dans le sens transversal. Prenez 
un fil à plomb que vous faites passer par la fossette de la 
nuque. Chez un sujet normal ou chez un scoliotique équilibré 
il aboutit au polygone do sustentation en passant par le pli 
interfessier. Dans une scoliose déséquilil)rée le fil à plomb, qui 
part de la fossette de la nuque, tombe à droite ou à gauche du 
pli interfessier ; et en mesurant la distance qui l’en sépare, on 
mesure le déséquilibre. Cette constatation est très importante, 
le déséquilibre transversal étant un des principaux facteurs 
d’aggravation de la scoliose. 

A ces mmifestations essentielles de la scoliose peuvent 
s’ajouter d'autres déviations, qu’il faut rechercher. 

Tout d’abord la scoliose, déviation latérale, succède et 
s’associe souvent à une déviation antéro-postérieure. Regardez 
l’enfant de profil et très souvent vous trouverez une cyphose 
dorsale et une lordose lombaire exagérées. De même que le 
tronc pouvait être déséquilibré dans le sens transver.sal, il 
peut l’être dans le sens antéro-postérieur. Chez un sujet nor¬ 
mal, le fil à plomb passant par le tragus passe par le moignon 
de l’épaule, par une ligue équidistante, des faces postérieure 
et antérieure du thorax, par le grand trochanter et vient tom¬ 
ber à l’union du tiers moyen et du tiers postérieur du pied. 
Très souvent le scoliotique « tombe en arrière » et on peut 
mesurer cette, chute par la distance qui séjjare le fil à plomb de 
la ligne, 'd’aplomb idéale. 

Ce. n’est pas tout ; on constate souvent une rotation du plan 
des épaules par rapport au plan du bassin. Ou l’apprécie en 
regardant le sujet d’en haut. 

Enfin il peut exister une bascule latérale du bassin qu’on 
peut mesurer par la distance de l’épine iliaque antérieure et 
supérieure au sol. Faites ensuite la contre-épreuve ; rétablissez 
l’équilibre du bassin en compensant la chute, latérale par une 
cale en bois placée sous le pied du côté de, la chute. 

Les déformations dans les différents plans ayant été recher¬ 
chées, il faut apprécier dans qu dle mesure elles sont réducti¬ 
bles, quel est le degré de souplesse, de la scoliose. Certaines 
dé/iations se corrigent déjà dans la station debout par une 
simple pression de la main, en faisant contracter les muscles 
abdominaux. D’autres se corrigent mieux dans la position 
assise, surtout lorsqu’il existe un déséquilibre du bassin. Lors¬ 
que le déséquilibre antéro-postérieur prédomine, c’est souvent 
la position couchée qir, eu rétablissant l’équilibre, amène la 
mîilleure correction. Toutes ces données auront leur impor¬ 
tance thérapeutique. 

Appréciez encore les musculatures dorsale et abdominale en 
faisant exécuter quL'lques mouvements simples. Ajjpréciez et 
mesurez l’ampliation thoracique. 

Ceci fait, vous n’avez fait que la moitié de l’examen. La 
scoliose n’est pas une maladie, purement locale et l'e.vanien 
général complet est d’importance primordiale. 

L’habitus général vous donnera déjà de précieux renseigne¬ 
ments. Méfiez-vous des enfants maigres, hypotoniques, aux 
muscles déficients, ils sont particulièrement rebelles au trai¬ 
tement. 

Vous trouverez très souvent des déformations associées, tel¬ 
les que genu valgum, pied plat. 

Les appareils circulaloires et respiratoires retiendront votre 
attention. Il est fréquent de constater une accélération de la 
respiration, une accélération ou des irrégularités du pouls. 
Mais il faut jdus encore rechercher la fatigalfilité que la fati¬ 
gue cardio-pulmonaire. Les scoliotiques sont des enfants qui 
réagissent mal à l’elTort, qui s’cssoulîlent vite, chez lesquels le 
retour au calme est laborieux. 

Votre examen portera ensuite sur les glandes endocrines. C.e 
n’est pas par hasard que la scoliose dans rimmense majorité 
des cas débute chez les filles à l’âge de la puberté. Parfois vous 


trouverez un syndrome, endocrinien caractérisé, plus souvent 
il vous faudra rechercher des signes plus discrets : retard ou 
précocité de la menstruation, anomalie de taille, légère obé¬ 
sité, acrocyanose, hyper])ilosité, etc. Ces signes vous oriente¬ 
ront vers telle ou telle déficience qu’il faudra traiter. 

Votre examen est terminé. La famille vous interroge sur 
l’avenir des déformations, sur la durée du traitement. Quel 
PRONOSTIC allez-vous porter ? 

Ne dites pas aux parents : « eela s’arrangera avec l’âge ». Une 
scoliose vraie reste quelquefois stationnaire, s’aggrave le plus 
souvent, ne s’ « arrange » jamais spontanément. 

Ne promettez pas une guérison rapide. Le traitement est 
toujours long car il comporte une rééducation musculaire qui 
demande du temps et surtout il met en jeu la croissance 
osseuse, qui est un facteur essentiel de correction. 

Ne promettez pas non plus une guérison complète. Certes chez 
les sujets jeunes on peut obtenir un redressement presque 
intégral. Mais chez les adolescentes habituelles, il persiste 
presque toujours une trace de la gibbosité et la courbure ver¬ 
tébrale ne se redresse pas complètement, elle diminue par la 
création de courbures de compensation adjacentes. On peut 
donc attendre du traitement, dans les cas favorables, qu’il 
atténue les déformations et que d’autre part il en prévienne la 
récidive ou l’aggravation. 

Le pronostic dépend évidemment de l’importance des 
déformations. Mais il dépend aussi de l’âge. Plus l’enfant est 
jeune, plus le redressement est facile, plus on a de chance de 
faire jouer la croissance osseuse pour le fixer. 

Les scolioses souples pourront être très améliorées, les sco¬ 
lioses raides, qui sont souvent, mais pas toujours des scolioses 
anciennes chez les sujets âgés, seront difficiles à redresser. Par 
contre les scolioses fixées ont peu de chance de s’aggraver. 

L’examen général fournit des éléments de pronostic impor¬ 
tant. ('.liez les sujets maigres, sans muscles, la scoliose a sou¬ 
vent une tendance désespérante à la récidive et l’aggravation. 
Il est au contraire exceptionnel, lorsque l’état général est 
parfait, que la scoliose s’aggrave beaucoup. 

Le diagnostic est presque toujours évident. On ne con¬ 
fondra pas avec une scoliose l’asymétrie provoquée par un 
torticolis, une surélévation congénitale de l’omoplate, lésions 
qui peuvent d’ailleurs se compliquer de scoliose. 

La gibbosité pottique classiquement angulaire, médiane, 
douloureuse, môme lorsqu’elle n’est pas aussi typique est 
facile à distinguer de la gilibosité scoliotique, mais le mal de 
Pott peut également provoquer une scoliose. 

En fait, le seul diagnostic, est l’attitude scoliotique qui est 
très souvent confondue avec bi scobose vraie. Cependant 
c’est une simple déviation latérale, sans rotation, et par con¬ 
séquent sans gibbosité et elle est facilement réductible. Elle 
comporte un pronostic très favorable, mais si elle n’est pas 
traitée, elle peut anoutir à la véritable scobose. 

On ne risque guère de confondre la scobose, on risque pbitôt 
dans les cas légers de la méconnaître. C’est ainsi que la scobose 
est assez souvent une découverte de radio. La radiographie 
donne en effet des signes plus précoces et plus précis que la 
clinique. Elle montre la courbure vertébrale, mais surtout la 
rotation des vertèbres. Les épineuses sont déplacées du côté 
de la concavité de la courbure, « le nez n’est plus au mibou de 
la figure ». Il en est de même des pédicules. L’apophyse trans¬ 
verse, très visible du côté concave, l’est à peine du côté con¬ 
vexe, où elle se projette perpendiculairement aux rayons. De 
plus la radiographie montre dans les cas un peu anciens des 
déformations vertébrales, vertèbres cunéiformes au sommet 
de la courbure, et elle peut mettre en évidence des malforma¬ 
tions congénitales latentes. 

A côté de la scoliose dite essentielle, de beaucoup la plus fré¬ 
quente, existe de nombreuses formes de scolioses. 

La scoliose congénitale, malgré son nom, peut ne se mani¬ 
fester que plusieurs années après la naissance. Elle est en 
général caractérisée par des courbures courtes, à flèche assez 
importante, mais équilibrées, avec des gilibositcs peu mar¬ 
quées. La radio montre souvent des malformations verté¬ 
brales dont la plus fréquente est la présence d’héiniyertèbrcs. 

La scoliose rachitique survient à l’âge du rachitisme et 
s’accompagne d’autres manifestations. C’est souvent une 
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forme grave avec courl)ures très étendues et cyphose conco¬ 
mitante. Il faut tenir compte des lésions osseuses et ne pas 
faire lever l’enfant môme avec un appareil, tant que le rachi¬ 
tisme est évolutif. 

Parmi les scolioses symptomatiques, la scoliose paralytique 
tient une place de choix. Le rôle de dépistage du médecin est 
important, car le traitement doit être précoce. Trop souvent 
les enfants ne sont vus que tardivement avec des déforma¬ 
tions énormes. Le traitement orthopédique doit commencer 
avec la paralysie. Il vise d’abord à limiter les déformations et 
plus tard à les fixer par une greffe osseuse, la disparition de la 
musculature rendant illusoire le traitement habituel. 

La scoliose peut succéder à un grand nombre d’autres 
affections. Comme on peut s’y attendre, les affections verté¬ 
brales, telles que mal de Pott, ostéomyélite, traumatismes, 
peuvent lui donner naissance. Au premier rang se placent les 
attitudes scoliotiques simples qui peuvent se compliquer si 
elles sont négligées. 

Comme nous l’avons vu la scoliose peut succéder à un 
torticolis, à une surélévation congénitale de l’omoplate. 

A la suite d s pleurésies on observe des scolicses dont le 
traitement est difficile car l’affaissemcnf, qui est salutaire à la 
disparition de la cavité pleurale, aggrave la déviation verté¬ 
brale. 

Dans la sciatique, on observe souvent une attitude scolioti- 
que, plus rarement une scoliose vraie, croisée ou parfois 
homologue. 

Enfin dans toutes les inégalités de longueur des membres 
inférieurs, le déséquilibre du bassin peut entraîner une scoliose 
statique, qui déüute par une simple attitude scoliotique. 

Malgré la multiplicTé des causes, on ne trouve b'en souvent 
aucune origine précise à la déviation verténrale qui rentre 
alors dans le cadre de la scoliose dite essentielle. 

Le traitement varie avec l’importance des déformations. 

Dans les formes légères équilinrées, un traitement de gymnas¬ 
tique médicale oien conduite peut sufiire. 

Dans les formes accentuées, surtout s’il y a déséquilibre, il 
faut avoir recours à l’appare.liage combiné à la gymnasliqiie. 

L’appareillage a un double but ; équilibrer la scoliose, dimi¬ 
nuer les déformations, en agissant directement sur dits et en 
faisant jouer la croissance osseuse dans le sens de la correction. 
Divers appareils sont employés : 

Le corset plâtré a l’inconvénient de provoquer une atrophie 
des muscles et du thorax, qui expose souvent à la récidive 
lorsqu’on le supprime. 

Le lit plâtré n’a pas cet inconvénient, mais il ne permet pas 
le traitement ambulatoire. Il permet de réaliser des correc¬ 
tions importantes, surtout chez les jeunes. Dans bien des cas 
il constitue une première étape utile du traitement. 

Les corsLds moulés en cuir ou mieux en celluloïd ont l’avan¬ 
tage d’être amovibles, de faciliter la gymnastique, tout en 
corrigeant efficacement la déformation. Mais ils sont trop 
souvent confiés à des fabricants dont le souci est de masquer 
l§s déformations plus que de les corriger. Le corset orthopédi¬ 
que doit être fait sous la surveillance et suivant les indications 
d’un médecin. Il comporte trois étapes : la correction de la 
déformation, la confection d’un moulage en jilâtre en posi¬ 
tion de correction, enfin sur le moulage plus ou moins retouché 
la confection du corset proprement dit. 

L’appareil n’est que la moitié du traitement, il faut lui 
adjoindre la gymnastique, qui elle aussi doit être .surveillée par 
un médecin. La gymnastique doit être dosée. Chez les enfants 
fatigués, à état général déficient, elle peut être plus nuisible 
qu’utile et doit céder le pas au repos et au traitement général. 
Chez les autres enfants le programme doit être établi et 
modifié par le médecin suivant les déformations et les réac¬ 
tions de l’enfant. 

Enfin il est des formes sérieuses, qui malgré un traitement 
prolongé s’aggravent. La déformation, le déséquilibre aug¬ 
mentent malgré l’appareillage. D’autres fois, la déformation 
paraît se corriger mais récidive chaque fois qu’on supprime 
l’appareil. C’est à ces formes surtout que s’adresse le traite¬ 
ment chirurgical, la greffe osseuse. Il trouve aussi des indica¬ 
tions chez les grands gibbeux difliciles à appareiller et dans les 
scolioses douloureuses de l’adulte, mal soulagées parle corset. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


academie de Médecine 

Séance du 20 octobre 1942 

L’hypertension artérielle des amputés. — M. Jean 
Lbermitte. — Contrairement à M. Balthazard, on peut estimer 
qu’il n’est pas légitime de comparer tous les amputés, quels 
qu’ils soient aux individus sains de même âge. L’observation 
montre clairement l’importance majeure du siège de la muti¬ 
lation pour le développement de 1 hypertension permanente. 
De beaucoup, les amputés de cuisse l’emportent. Il faut obser¬ 
ver aussi que les blessés du sciatique sont affectés avec une 
grande fréquence d’iiypertensrion. Quelle en est la raison ? 
Sans méconnaître le rôle de l’infection du moignon, la sensi¬ 
bilisation allergique qu’elle entraîne, la thyréotoxicose, Lher- 
mitte propose une explication nouvelle fondée sur la vaso¬ 
constriction des reins engendrée par les stimulations du moi¬ 
gnon. Par l'ischémie rénale ainsi produite se développerait, 
comme dans les expériences de Goldblolt, la substance pressive 
cause efficiente de l’hypertension permanente. 

Pour les amputations du membre supérieur, ces excitations 
sympathiques retentissent non plus sur le rein mais sur le 
cœur entraînant les conséquences que l’on sait : l’angine de 
poitrine, l’infarctus du myocarde, mais celles-ci beaucoup plus 
exceptionnelles que les précédentes. 

Non-transmission du typhus exanthématique par 
piqûres de poux infectés. — MM. Georges Blanc et Mar¬ 
cel Balthazard. — Les poux typhiques ne transmettent pas 
l’intection par piqûre. 

Le seul mode de transmission reste la contamination des 
muqueuses ou de la peau excoriée par les déjections virulen- 
lentes ; le typhus doit être considéré comme une infection 
transmissible par poussières. 

Rôle des ectoparasites humains dans la transmis¬ 
sion de la peste. — MM Georges Blanc et Marcel Baltba- 
zard. — Les épidémies de peste bubonique sont sous la dépen¬ 
dance stricte de la vection inter-humaine par les ectoparasites de 
l’homme. 

On peut affirmer que, sans ectoparasites humains, l’épidémie 
de peste bubonique n’est pas possible. 

De ces faits les conclusions d’ordre prophylactique suivan¬ 
tes : 

1» La dératisation doit être faite en principe, en dehors des 
épizooties murines. Si elle est appliquée en grand, comme il 
arrive le plus souvent, après la constatation des cas de peste 
humaine elle doit être accompagnée d'une destruction des 
ectoparasites très soignée, sinon elle ne fait que renforcer le 
rôle de l’épizootie en libérant de nombreuses puces de ratque 
le jtûne amènera sur l’homme. 

'?J Quelle que soit l’importance de l’épizootie murine, les 
dangers d’épidémie de peste humaine ne sont pas à redouter 
si l’on peut détecter précocement les cas humains et les hos¬ 
pitaliser avant la période septicémique. 

3» La brièveté de l’incubation, la brutalité de la maladie, 
font de la peste, une infection à extension géographique 
humaine très lente. Seul l’agonisant septicémique, qui, gra¬ 
vement malade, ne peut se déplacer, est capable d’infecter ses 
parasites : les contaminations se limitent donc toujours à la 
maison ou aux maisons environnantes. Le cordon sanitaire 
isolant chaque douar pour empêcher les allées et venues d’ha¬ 
bitants d'un douar à l’autre se montre une mesure extrême¬ 
ment efficace, empêchant le rayonnement de l’épidémie. 

A cause de cette extensibilité faible, la prophylaxie de la 
peste humaine est une chose relativement facile. Infiniment 
plus facile que celle du typhus où l’individu en incubation, 
encore bien portant, véhicule déjà, dans ses déplacements, 
des ectoparasites infectés. 

Evaluation du pouvoir curatif des médications anti- 
syphilitiques. — M. C. Leraditi. 

I.’épidémie de variole de l’hiver 1942. — MM. Tanon 
et Cambessedes. 
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Séance du 27 octobre 1942 

Analyse génétique d’une famille entachée de tuber¬ 
culose puimonaire. — Troisier, Brouet et Fan Der 

Stegen proposent d’introduire pour l’étude palhogénique de 
la tuberculose de l’adulte l’analyse génétique dans le cadre 
familial. 

Les familles choisies doivent obligatoirement comporter un 
conjoint tuberculeux indemne et l’autre sain. Les enfants doi¬ 
vent également comporter des sujets sains, d’autres malades ; 
ils doivent enfin avoir dépassé franchement l’âge de la puberté, 
étant donné la résistance bien connue de la seconde enfance 
à la tuberculose. 

Les caractères génétiques : couleur des iris, aspect des che¬ 
veux, groupes sanguins, etc., ainsi que les aspects morpho¬ 
logiques sont étudiés en rapport avec la sensibilité au virus 
tuberculeux en vue de trouver une liaison entre eux dans le 
cadre familial. 

Les auteurs exposent à ce propos l’analyse génétique singu¬ 
lièrement suggestive d’une famille répondant à ce programme 
d’étude. 

Comas mortels avec hypogly cémie au cours des œdè¬ 
mes de dénutrition. — MM. H. Gounelle, J. Marche, 
M. Bacbet et R. Digo ont pu observer en milieu asilaire un 
type de comas assez particuliers qu’ils rapprochent des récen¬ 
tes observationsde MM. Lhermitte etSigwald. Survenant chez 
de grands dénutris œdémateux, à un stade avancé de l'évolu¬ 
tion, ces comas sont annoncés par un état d’asthénie extrême 
se transformant plus ou moins rapidement en une torpeur 
profonde. Le tableau clinique réalisé est bien spécial, asso¬ 
ciant à un collapsus généralisé et à des troubles respiratoires 
avec pauses prolongées une perte totale de la motilité, de la 
sensibilitéet de la consciences des contractures plus ou moins 
intenses et parfois un signe ue Babinski. Cette symptomato¬ 
logie est d’ailleurs variable d’un sujet à l’autre et au cours de 
l’évolution, mais la mort intervient toujours en quelques heu¬ 
res. 

Dans cet état, l'hypoglycémie est remarquable. Dans un cas 
on trouvait successivement, six jours avant le coma, 0 gr, 77, 
au seuil du coma 0,47 et en plein coma 0,38 ; dans un second 
cas, en plein coma 0,37. 

L-s auteurs rappellent qu’ils ont envisagéà plusieurs repri¬ 
ses une participation neuro-végétative et endocrinienne 
notamment hypophysaire, dans le déterminisme des œdèmes 
de dénutrition : les constatatious anatomiques de MM. Lher¬ 
mitte et Sigwald faites dans des cas semblables plaident en ce 
sens. 

L’hypoglycémie est-elle témoin de la disparition des réserves 
glycogéniques de l’organisme et la cause véritable de ces 
comas, ou indique-t-elle seulement la grave déchéance poly- 
endocrinienne qui semble accompagner les états avancés de 
dénutrition ? 

Traitement des plaies, des brûlures, des ulcères et 
des maux perforants chez les lépreux. — M. Cborine. 
— Les lépreux ne sont contagieux qu’en raison des bacilles 
éliminés par l’organisme malade, au niveau des ulcères et des 
plaies diverses. L'auteur, envoyé par l’Institut Pasteur au 
Soudan Fram^ais, a essayé le para-amino-phényl sulfamide pour 
le traitement des diverses lésions cutanées chez les lépreux à 
l’Institut central de la lèpredel’A, O. F. à Bamako, il résulte 
de ses recherches que la para-amino-phényl sulfamide, dont 
la mise en lumière des propriétés thérapeutiques est due aux 
travaux de M. et Mme Tréfouël, Nitti et Bovet, est un médi¬ 
cament des plus intéressant. 

Ce produit permet dans la plupart des cas de guérir rapi¬ 
dement ces plaies et, par conséquent, diminue grandement 
le danger de contagion, fait d’une importance considérable 
pour la prophylaxie de la lèpre. 

Besoins des débiles et prématurés en phosphore, en 
calcium et en vitamine D.— M. L, Ribadeau Dumas et 
Mlle Mignon. — Sur 79 enfants ayant fait l’objet d'un examen 
complet, 43 présentaient des signes de rachitisme ou de téta¬ 
nie, 75 des anomalies humorales : il y avait donc 32 rachiti¬ 
ques latents. Il faut pour arriver à la normale, l’enfant ayant 
à sa disposition une quantité de chaux et de phosphore sufii- 
sante, des doses élevées de vitamine D dont la posologie pour 
être précisée demande des examens répétés du sérum, même 
longtemps après le retour à une formule satisfaisante. Avec 
le phosphore elle calcium seuls, il est exceptionnel que l’en¬ 
fant présente un état satisfaisant. On observe d’ailleurs de 
grandes variations individuelles. 


Séance du 3 novembre 1942 

Etude clinique du typhus exanthématique chez les 
sujets vaccinés par le vaccin Durand-Giroud. Valeur 
prophylactique de ce vaccin. — MM. René Martin, Vittoz, 
Sureau, et Mlle Nicole Bourcart ont pu observer 8 cas de 
typhus chez des sujets vaccinés exposés par leur travail de 
laboratoire, à des infections tyijhiques journalièresetmassives. 

Grâce à la vaccination antirickettsienne typhus historique 
(méthode de Durand-Giroud) ces huit malades ont tous fait 
un typhus bénin, parfois môme fruste ou ambulatoire. Une 
femme non vaccinée, contaminée dans le mêmé laboratoire a, 
par contre, fait un typhus grave ayant mis ses jours en danger. 
Deux autres sujets vaccinés par la méthode de Weigl, et con¬ 
taminés dans les mêmes conditions, ont lait des typhus sévères, 
beaucoup plus graves que le cas le plus sérieux observé chez 
les vaccinés par la méthode Durand Glroud. 

De cetle étude il ressort nettement, que les sujets immu¬ 
nisés par le vaccin Durand-Giroud et soumis à une contami¬ 
nation journalière répétée et importante, s’il ne sont pas à 
l’abri de contracter le typhus dans des conditions particuliè¬ 
rement sévères de contamination, font néanmoins une affection 
toujours bénigne ; aussi il paraît logique d’admetire que le 
vaccin Durand-Giroud confère une immunité suffisante pour 
préserver les sujets vaccinés des contaminations fugaces et pas¬ 
sagères qui sont à redouter dans l’infection épidémique habi¬ 
tuelle. 

La composition actuelle des rations alimentaires 
pour femmes allaitantes a t-elle une influence sur la 
composition du lait maternel ? Résultats expérimen¬ 
taux après une enquête en février-mars 1942. — 
Mmes L, Randoin et J, Boisselot, MM. A. Rossier et P. 
Fournier. — Certains déséquilibres reflètent, dans le lait 
maternel, les restrictions alimentaires que subit actuellement 
la femme qui allaite, malgré les suppléments qui lui sont 
accordés. 

Le nourrisson, même au sein, risque de subir, dans les 
circonstances actuelles, les conséquences de certains déséqui¬ 
libres alimentaires, dus essentiellement au défaut relatif de 
fruits frais et de légumes verts, sources de vitamines C, B et 
de caroténoïdes. En outre, le déséquilibre phospho-calcique, 
ainsi que les teneurs trop faibles en protides animaux, en lipi¬ 
des végétaux, en vitamines D dans le régime des mères, doi¬ 
vent faireredouter d’autres conséquences encore pour la santé 
des jeunes enfants. 

Nous n’avons pas observé jusqu’à présent de troubles nets 
chez ceux-ci. Une prophylaxie attentive s’impose. L’enfant, 
même au sein, devra recevoir chaque jour un peu de jus de 
fruits frais ou de jus de légumes et quelques gouttes d’huile 
de foie frais de poisson. Si cette dernière condition n’est pas 
remplie, il conviendra de lui donner la quantité nécessaire et 
suffisante de vitamine A et de vitamine D sous forme de pré¬ 
parations concentrées. On pourra également veiller à son 
insolation. 

Action de la folliculine sur le métabolisme du cal¬ 
cium chez les oiseaux en régime normal et en régime 
acalcique. — MM. J. Benoit et J. Clavert (d’Alger). — 
L’injection de folliculine produit chez l’oiseau, selon un méca¬ 
nisme qui reste à préciser et dans lequel peuvent intervenir 
les parathyroïdes, de l’hypercalcémie, de la néoformation et 
de la destruction osseuses, cette dernière étant accompagnée 
de libération calcique. 

La fièvre typhoïde en 1942. Augmentation. Prophy¬ 
laxie par vaccination. — MM. Tanon Cambessedès. — 
La fièvre typhoïde a augmenté cette annee assez sensiblement. 
La moyenne qui était de 500 à 1.200 cas par an dans ces dix 
dernières années, à Paris et dans le département de la Seine, 
est un peuplus élevéedepuis ledébut de 1942. Jusqu’en novem¬ 
bre 1.021 cas, tandis qu’on en notait 1.035 atteintes en 1930. 

Les enquêtes ont montré que cette recrudescence tenait 
surtout à l’alimentation par les légumes crus qui, la plupart du 
temps sont insuffisamment lavés. MM. Tanon et Cambasstdes 
proposent en conséquence à l’Académie de renouveler ses 
vœux antérieurs en faveur de la vaccination faite dans l’en¬ 
fance avec le vaccin triple, qui donne très peu de réactions. 

L’efficacité de cette méthode est actuellement démontrée ; 
et, dans leur statistique de cette année, les auteurs ont vu que, 
sur 109 malades, 93 n’avaient pas été vaccinés ; la proportion 
entre les hommes et les femmes de 30 à 35 ans est de 9 % de 
femmes de plus, les hommes ayant pour la plupart été vacci¬ 
nés à leur incorporation. 
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ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 21 octobre 1942 

A propos de l’exérèse des tumeurs mixtes. — Le pro- 
cédéde M. Cadenatavec le ventreantérier dudigrastrique, per¬ 
met de relever la commissure que la section du facial rend 
tombante. 

Lipome sous-muqueux intracavitaire du côlon ascen¬ 
dant. — Un cas de M. Grinda rapporté par M. d’ALLAiNEs. 

Cinq cas de péritonite à pneumocoques. — M. Strée 

Un cas de péritonite à pneumocoques. — M. Cl. Rou- 
rillois. M. Blondin rapporte ces observations en appuyant 
sur les résultats remarquables du traitement par les sulfamides 
employés par vole buccale et par voie intrapéritonéale asso- 

M. Lereuf rappelle les difficultés du diagnostic de l’affection 
et conseille en cas de doute la laparotomie exploratrice. 
M. Fêrre est du même avis mais il n’a rencontré ces derniè¬ 
res années que des formes atténuées. M. Mondor insiste sur 
la lenteur d’abcédation des pelvi-péritonites pneumococciques 
et sur la nécessité d’attendre pour Intervenir. Les résultats 
opératoires sont favorables. 

Hématome cérébelleux traumatique chez un malade 
opéré quatre ans auparavant d’un astrocytome du cer¬ 
velet. — M. Ferey. 

Un cas d’échinococcose alvéolaire parisienne. — 
MM. d’Allâmes, Hillemand et Delarue. — Plusieurs foyers 
de cette redoutable affection ontété signalés spécialement dans 
l’Est. Le pronostic de l’atteinte, toujours fatal, autorise les 
tentatives d’exérèse qui nécessitent le passage en parenchyme 
hépatique sain. M. Wilmoth demande que l’on publie d’au¬ 
tres observations cjui montreront peut-être si le parasite est 
le même que celui du kyste hydatique. 

Tumeur rétro-pancréatique métastase ganglionnaire 
d’un séminome du testicuie sans lésion apparente du 
testicule. — MM. Bazy et Deboix purent faire le diagnos¬ 
tic de tumeur rétropancréatique sur l’aspect radiologique 
d’élargissement du cadre duodénal et de déjettement en avant 
de l’estomac. La biopsie et l’examen histologique établirent 
qu’il s’agissait d’un séminome. M. Huet a rencontré un cas 
semblable où il fallut faire une orchidotomie pour déceler le 
séminome. 

Traitement neuro-chirurgical des dilatations pyélo- 
urétérales. — MM. Fey et àourelaire montrent par quatre 
cas le rôle de la section du splanchnique sur ces dilatations. 

Traitement neuro-chirurgical de l’hydro-néphrose et 
des dilatations idiopathiques de l’uretère. — M. Ser- 
velle. M. Courelaire estime peu satisfaisante la section du 
splanchnique mais la méthode demeure intéressante expéri¬ 
mentalement. 

Séance du 28 octobre 1942 

Cancer du rectum chez un enfant de 11 ans. — M. 
Baillis- M. A. Mouchet, rapporteur. 

Un cas d’opération de Richet. — M. Charbonnel. 

L’urétéro-néo cystostomie. Remarques à propos d’un 
cas de section doubie des uretères. — MM. R. Gouverneur 
et Dufour ont pu pratiquer la réimplantation de l’uretère 
d’un côté avec un excellent résultat. De l’autre côté la section 
était haute et n’a pas permis d’utiliser cette technique. Les 
auteurs précisent les indications de la réimplantation : il faut 
une paroi vésicale saine, que la section ne soit pas trop loin de 
la vessie (4 centimètres), afin que la traction soit faible. 

La résection du genou dans h^ traitement des arthrites 
suppurées du genou. — M. Barret dans 6 cas a obtenu un 
très bon résultat. 

M. R. Bernard a sur 4 cas rencontré une mort qu’il attribue 
à la section osseuse opératoire. 

M. Blondin pense que dans bien des cas on est amené à une 
amputation qu’il faut savoir faire sans retard. 

M. Huet pense que la résection est indiquée dès qu’apparaît 
sur la radio un pincement articulaire net. 


MM. Couvelaire et Welti oe montrent satisfaits de la résec¬ 
tion intrafebrile. 

Vaccination, désensibilisation et adaptation post-opé¬ 
ratoire. — M. Gosset a utilisé l’histaminothérapie pré-opera- 
toire qui lui a donné des résultats analogues à ceux de la 
bactériothéraple. La méthode de désensibilisation pré-opéra¬ 
toire est donc efficace. 

M. Lereuf n’a pas recueilli de résultants probants par la 
thérapeutique histaminique du choc opératoire. 

Cinq cas d’occlusion du grêle par anastomose do déri¬ 
vation entre le grêle distendu et le gros intestin. — 
M. Barbier. M. Brocq pense que dans la plupart de ces cas, 
l’aspiration duodénale continue aurait mis fin aux accidents 
observés. 

Contribution à l’étude du traitement de l’occlusion 
intestinale par dérivation interne.— M. Dupont. M. Quénu 
souligne que l’opération a été chaque fois bien supportée. 
Dans deux cas cependant les anses se sont engagées dans la 
boucle de l’entéro-anastomose, créant une occlusion secon¬ 
daire. 

M. Sénèque estime que l’aspiration continue est appréciée 
avec trop d’optimisme. Quand l’arrêt des gaz persiste, il faut 
intervenir et lever l’obstacle. 


Séance du 4 novembre 1942 

Deux cas d’opération d’Oimer. — M. Chauvin a fait 
deux fois la ligature de la veine surrénale principale gauche. 
Ses résultats montrent que cette opération assez aisée peut 
améliorer de façon transitoire certaines hypertensions mali¬ 
gnes. 

M. Fey, rapporteur, préfère la splanchnicectomie qui lui 
paraît mieux réglée et qui donne des résultats de même ordre. 

M. Welti sur 14 cas traités par énervation surrénale ou 
par section des splanchniques, a obtenu des succès partiels, 

10 cas ayant ultérieurement succombé aux récidives hyper¬ 
tensives. 

Un cas de tumeur parauéphrétique. — M. Gouverneur 
insiste sur l’intérêt de la pyélographie qui affirme l’intégrité 
de l’appareil réno-urétéral simplement refoulé par la tumeur. 
Le diagnostic une fois posé en face de cette masse mollasse 
et rétropéritonéale, l’ablation par voie lombo-iliaque constitue 
le meilleur mode de traitement. 

Diagnostic radiologique de l’occlusion intestinale. — 
— MM. R. Bernardet Iselfn montrent par de beaux exem¬ 
ples l’intérêt des clichés pris en position couchée : ils permet¬ 
tent de mieux apprécier le niveau de la lésion, l’anse dilatée, 
l’utilité de l’aspiration continue, la présence de liquide intra¬ 
péritonéal. 

Trépanation décompressive de i’orbite pour exophtal¬ 
mie basedowienne maligne. — M. Welti présente trois 
cas de cette opération dont les indications sont très rares. 

11 s’agit d’une diminution alarmante de l’acuité visuelle dans 
certaines thyrotoxicoses indépendante du traitement chirurgi¬ 
cal ou physiothérapique, et qui ne cède qu'à la décompression 
oculaire. 

Election de deux membres associés parisiens de 
l'Académie. —MM. Mialaret et Rudler sont élus. 

J. Calvet. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 23 octobre 1942 

Atélectasie pulmonaire aigu posthémoptoïque au 
cours d’une tuberculose pulmonaire uicéro caséeuse.— 
MM. P. IVicaud. A. Lafûtte et A. Barre ont pu suivre un jeune 
homme de Ifi ans qui présenta brusquement après une hémo¬ 
ptysie de faible abondance un syndrome atélectasique lobaire 
de la base droite. Le tal)leau clinique était celui d’une con¬ 
densation de la base droite avec abolition du murmure vési¬ 
culaire et des vibrations sans souffle. Le cœur était dévié 
vers la droite du côté des signes pseudo-pleurétiques. La radio¬ 
graphie révéla une opacité homogène de la base droite et une 
dextrocardie importante, une déviation à droite de la trachée 
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et du pédicule vasculaire. La coupole diaphragmatique était 
noyée dans l’opacité basale droite. Ces signes étaient accom¬ 
pagnés d’une grosse température 39®-40o. Au bout de cinq 
jours, apparu une infiltration pulmonaire tuberculeuse à 
tendance rapidement ulcéreuse avec expectoration de l’opa¬ 
cité basale, une infiltration pulmonaire discrète de Ja partie 
moyenne et de la base du poumon droit avec opacité plus 
dense au niveau du hile traduisant une réaction ganglion¬ 
naire. Le cœur et la trachée étaient revenus à la position nor¬ 
male. Les radiographies ultérieures ont permis de suivre une 
marche évolutive rapide avec apparition de petites pertes de 
substance. Le pneumothorax avait été refusé par le malade. 

Les auteurs discutent la possibilité d’une primo-infection 
tuberculeuse. Une cuti-réaction récente avait été négative 
antérieurement aux accidents et une opacité juxtahilaire droite 
paraissait traduire une réaction ganglionnaire. La pathogénie 
de ces syndromes atélectasiques pourrait être rapportée à un 
obstacle mécanique (caillot) bloquant les voies aériennes. 

Trois cas de toxicodermie chez l’eniant.— MM. Maurice 
Lamy et Michel Lamotte ont observé chez trois enfants le 
développement rapide d’une éruption caractérisée d’une part 
par un éxanthèrae floride formé d’éléments d’un rouge intense 
et quasi purpurique, d’autre part par l’éclosion de larges bulles 
prédominant à la face, ayant évolué rapidement vers la guéri¬ 
son. Les auteurs insistent sur l’importance de l’épidermolyse, 
sur la chute complète des ongles et sur l’intensité de la pig¬ 
mentation résiduelle. 

Ces érythrodermies bulleuses semblent relever le plus sou¬ 
vent d’une intoxication barbiturique (deux de ces malades 
avaient absorbé du gardénal et du bi-hydan). 

Néphrite aiquë anurique consécutive à l’ingestion 
massive de sulfamides. — MM. M. Duvoir, G. Poumeau- 
Delille, L. Darupt et A. Hadengue rapportent l’observation 
d'une femme de ^6 ans, sans antécédents rénaux apparents, qui 
à la suite de l’ingestion, pour une gonococcie, de üO grammes 
de sulfamides en deux fois à vingt quatre heures d’intervalle, 
présenta le lendemain de la seconde prise, une anurie avec 
élévation de Lazotémie à 1 gr. 60. Lorsque la diurèse com¬ 
mença à se rétablir quarante-huit heures après, les urines 
contenaient des traces d’albumine et de nombreuses hématies 
et cellules épithéliales, mais pas de cylindres. La guérison 
survint en quatre semaines ; mais lorsque la malade quitta 
l’hôpital avec uneazotémie normale, l’élimination de la phénol- 
sulfone phtaléine était encore troublée. Les auteurs pensent 
que les troubles présentés par leur malade relèvent tout à la 
fois de l’encombrement des tuhuli par la recristallisation du 
produit sulfamidé et, suivant le mécanisme invoqué par 
M. Valery-Radot, d’une congestion glomérulaire associée dont 
témoignait la présence de nombreuseshématies dans les urines. 
Aussi est-il préférable de ne pas substituer à la pratique des 
doses de sulfamides fortes mais fractionnées, le procédé de la 
dose unique malgré l'incontestable intéiêt d’une guérison plus 
rapide de la gonococcie. 

Accidents hypoglycémiques au cours de la maladie 
d’Addison. — MM. M. Duvoir, G. Poumeau-Delille et Mlle 
Lindeux rapportent un cas de maladie d’Addison où dès le 
début le sujet accuse une sensation anormale de faim avec 
sensibilité particulière au jeûne. Deux ans plus tard au cours 
du traitement par la cortine de synthèse des accès d'hypo¬ 
glycémie apparaissent spontanément avec glycémie à 0 gr. 42. 

Les auteurs insistent sur l’importance du trouble de la 
régulation du glucose mis en évidence par l’épreuve d’hyper¬ 
glycémie provoquée et font la distinction entre ces accès d’hy¬ 
poglycémie et une poussée d’insuffisance surrénale aiguë. 

Tiilx'rculosc pulmonaire postopératoire. — MM. 
Ameuilleet Wilmoth ont étudié les tuberculoses pulmonaires 
arues après interventions chirurgicales, 
e plus souvent, il s’agit de tuberculose pulmonaire mécon¬ 
nue antérieure à ceile-ci, et qui a pu subir une poussée du fait 
du choc opératoire ou de i’anesthésie. La radioscopie systé¬ 
matique pré-opératoire du thorax devrait arriver à en diminuer 
la fréquence et la gravite. 

^ Quelquefois, la tuberculose pulmonaire ne préexistait pas à 
l’intervention chirurgicale. Elle doit pouvoir s'expliquer dans 
plusieurs cas par la série d'accidents suivants : 1® embolie 
pulmonaire post-opératoire;2° suppuration de l'infarctus pul¬ 
monaire ainsi produit et formation d'un abcès pulmonaire ; 
3® tuberculinisation de l'abcès. 

Dans deux cas rapportés, la succession de ces accidents 
apparaît très nettement. 


Novocaïne intra-péritonéale.^— MM. Ameullle et Lebourg 
ont utilisé 1 injection de novocaïne à doses fortes dans le péri¬ 
toine de sujets atteints de tuberculose intestinale douloureuse. 
Ils ont eu des résultats très satisfaisants. Ils croient qu’il y a 
lieu d’étendre les indications et de faire des essais avec d’autres 
médicaments. A la suite de Gérard Guyot, ils l’ont également 
essayé avec succès dans les pleurésies douloureuses. 

Sur l’embolie gazeuse cérébrale consécutive aux inter¬ 
ventions pleuro-pulmonaires. — MM. P. Ameuille et J. 
Lhermitte. — Chez un homme de 27 ans atteint d’abcès pul¬ 
monaire, l’intervention fut pratiquée sous anesthésie générale; 
au réveil, le patient présentait une quadriplégie qui devint 
spasmodique et ne s’améliora que relativement. 

L’étude anatomique montra l’existence d’une lésion spéciale, 
limitée aux plans profonds de circonvolutions rolandiques, 
une fonte spongieuse de l’écorce cérébrale. Cette altération 
correspond à un processus d’ischémie locale et localisée dans 
le cas présent à la partie supérieure des circonvolutions sensi- 
tivo-motrices. Les faits de ce genre viennent ainsi démontrer, 
l’inanité du soi-disant réflexe pleural trop souvent Invoqué et 
jamais justifié. 

Interprétation et valeur de la séro-agglulination de 
Widal pour le diagnostic des entérites épidémiques 
dues au paratyphique G. — MM. Sohier et J. Grégoire ont 
cherché s’il était possible de préciser au moyen du séro¬ 
diagnostic l’étiologie des infections ou toxi-infections alimen¬ 
taires dues au paratyphique. 

Après avoir pratiqué 164 agglutinations, pour la présence 
de ce germe, chez des sujets malades ou indemnes de Salmo¬ 
nellose, ils croient pouvoir proposer le taux de 1/400, comme 
taux limite exigible pour que l’on puisse conclure, sans com¬ 
mettre d'erreur, à l’existence d’une infection au paraly- 
phique G. 

Le taux de 1 /200 a toutefois une valeur d’orientation, et, 
dans ce cas, il est parfois possible d’infirmer ou de confirmer 
la réalité de l’atteinte par une nouvelle épreuve effectuée huit 
jours plus tard. 

La vaccination anlityphoparatypho'idique (T A B) peut faire 
apparaître des agglutinines pour le paratyphique G, mais à 
des taux toujours très inférieurs au taux limite proposé. 


Séance du 30 octobre 1942 

Itiille d’emphysème transitoire après un abcès du 
poumon. — MM. M- Duvoir, S. Poumeau-Delille, Deprez 
et Mlle Lindeux, rapportent l’observation d’une malade chez 
qui des radiographies successives ont permis de saisir au 
voisinage d’un abcès du poumon en voie de guérison, l’ap¬ 
parition, le développement puis la régression en quatre mois 
d’une bulle d’emphysème. Les auteurs discutent le diagnostic 
de cette bulle d’emphysème avec un kyste aérien. Une obstruc¬ 
tion bronchique à soupape dépendant de la suppuration pul¬ 
monaire est très probablement à l’origine de la bulle d’em¬ 
physème. 

Sur un cas d’acidocétose salicylée grave avec coma et 
syndrome purpurique. Guérison après traitement gly- 
co-insulini(tue. — MM. de Gennes, Maboudeau et Laadat 
rapportent l’observation d’une jeune fille de 23 ans qui après 
cinq jours de traitement salicylé, au cours d’une crise de rhu¬ 
matisme articulaire aiguë, présente de l’agitation, du délire, 
un type respiratoire à type de Kussmaul, précédant de peu 
l’apparition d’un coma acidosique extrêmement grave. 

Cet état résista à des doses très élevées de bicarbonate de 
soude pour ne céder que devant un traitement insulinique 
accompagné d’injections intraveineuses de glucose. 

Les auteurs insistent sur la survenue de ce coma chez un 
sujet jeune, non diabétique, et sur la coïncidence d’une forte 
hyperthermie et de purpura hémorragique. Les analyses chi¬ 
miques du sang et des urines montrèrent qu’il s’agissait d’une 
acidocétose et non d'une acidose due directement au salicy- 
late. Ils soulignent le rôle de l’insuffisance hépatique et de 
l’insuffisance renalu qui souvent se conjuguent pour détermi¬ 
ner cet accident heureusement exceptionnel. Ils affirment 
enfin l’indication du traitement insulinique qui agit sur cette 
cétose comme sur l’acidose diabétique. 

Sur le.s accidents cérébraux de l’arsénothérapie. (A 
])ropos d’un cas (l’ai)()plexie séreuse à forme confuslon- 
iielle, terminé paria guérison). — MM. Jacques De court 
et A. Brault rappellent l’opposition faite par M. Milian, parmi 
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les accidents cérébraux de l’arsénothérapie. entre les acci¬ 
dents précoces qu’it considère comme de nature « biotropi¬ 
que », et les accidents tardifs, du type de l’apoplexie séreuse, 
qui seraient seuls d’ordre proprement toxique. Dans le cas 
rapporté par les auteurs il s’agissait à n’en pas douter d’une 
apoplexie séreuse vraie. Les accidents révêlirent pourtant un 
aspect analogue à celui que M. Milian assigne aux encépha¬ 
lites biotropiqnes. D'autre part, ils ne furent ni précoces ni 
tardifs, car ils apparurent après la sixième injection de novar- 
sénobenzol, la dose totale ne dépassant pas 3 grammes. Ils 
pensent qu’on ne peut opposer de façon absolue, ni sur le 
plan symptomatique, ni sur le plan pathogénique, les acci¬ 
dents cérébraux du neuvième jour et l’apoplexie séreuse tar¬ 
dive, Les différences notées en clinique entre les deux types 
d’accidents leur semblent tenir surtout à la réactivité variable 
des sujets, essentiellement aux manières différentes dont leur 
système neuro végétatif répond aux injections médicamen¬ 
teuses successives. 

Un nouveau cas d’ostéose douloureuse avec pseudo- 
fractures.— MM. Maurice Debray, F. Alison et J. Russet. 

— C’est le deuxième cas de syndrome de Milkman que l’un 
d’eux observe en neuf ans de pratique non spécialisée. Ces 
auteurs insistent sur certains caractères des douleurs et sur la 
démarche déhanchée, dandlnante très particulière. Les trou¬ 
bles intenses et déjà anciens disparurent complètement après 
deux mois de repos et de traitement récalcifiant. 

Sur l’absorption dedésoxycorticostérone par voie per- 
linguale dans un cas de maladie d’Addison. — M. de 
Gennes présente un grand adtlisonien qu’il a pu observer 
depuis 1937 tant au point de vue clinique qu’au point de vue 
humoral. Traité d’abord par les injections de sels et de cys¬ 
téine puis par divers extraits cortico-surrénaux, le malade a 
été équilibré depuis 1938 par l’injection de 5 milligr. par jour 
de cortine de synthèse. Partant de celte base, les auteurs ont 
d’abord tenté sans succès de faire absorber la désoxycorti- 
costérone par voie digestive et ont dû abandonner cette voie 
pour revenir aux piqûres. 

Dans un deuxième essai portant sur quatre mois ils ont 
essayé la voie perlinguale directe et sont arrivés à équilibrer 
le malade avec des doses trois fols supérieures aux doses 
Injectées. Iis estiment que cette méthode reste imparfaite, 
irrégulière et pleine d’aléas, et ils préconisent l’absorption 
linguale de I hormone par l’intermédiaire de solvants dont le 
propylène glycolle semble être le meilleur. 

On arriverait ainsi à faire ingérer les hormones par voie 
linguale à peu près dans les mêmes proporlions que par voie 
parentérale. Cette recherche dépasse le cadre de la maladie 
d’Addison et peut s’étendre à toutes les hormones stéro'ides. 

Séance du 6 novembre 1912 

Un nouveau symptôme radioscopique de l’insulfl- 
sance mitrale ; la régurgitation auriculaire systolique. 

— MM. J. Lenègre, P, Matbivat et L. Philippe. — La radlo- 
kymographie peut, dans certaines conditions, mettre en évi¬ 
dence chez les mitraux une régurgitation systolique du sang 
du ventricule dans l’oreillette gauche à travers un orifice mi¬ 
tral insuffisant (D. Routier et U. lleim de Balsac). Les auteurs 
montrent que la simple radioscopie permet dans la très grande 
majorité des cas, d’observer directement, au prix de certaines 
précautions (opacification de l’œsophage, inspiration forcée) 
ce phénomène, pathologique de la régurgitation auriculaire, 
non seulement de face quand l’oreillette gauche est anévrys¬ 
male, mais encore en OAD quand la dilatation auriculaire est 
modérée : le bord postérieur du cœur, saillant en arrière dans 
l’espace clair prévertébral subit alors une rétropulsion systo¬ 
lique soulignée par l’opacification de l’œsephage, contrairement 
à ce que l’on observe chez les sujets normaux. Ce symptôme 
radioscopique, retrouvé 51 fois sur 69 mitraux, est d’autant 
plus net que l’oreillette gauche est plus dilatée. Son absence 
ne suffit pas à faire récuser formellement le diagnostic d’insuf- 
sance mitrale. Il s’observe aussi bien dans le cas d’un rétré¬ 
cissement mitral pur que dans celui d’une endocardite mitrale 
dotée d’un souffle systolique de pointe. Celui-ci n’est donc 
pas indispensable pour qu’il y ait insuffisance mitrale au sens 
physio-pathologique du terme. 

La régurgitation auriculaire systolique, si nette chez la plu- 

f iart des mitraux, fait toujours défaut dans les souffles systo- 
iques isolés (dits anorganiques) de la pointe, ainsi que dans 
la plupart des souffles systoliques congénitaux. Elle peut 
cependant s’observer, mais c’est rare, dans les cas de souffles 
systoliques râpeux des sujets âgés fdits en écharpe, mitro- 


aortiques, scléreux...) et dans les cas de souffles systoliques 
doux perçus au cours d’une défaillance ventriculaire gauche 
(attribués alors à une insuffisance mitrale fonctionnelle). De 
nouvelles recherches sont nécessaires pour préciser la valeur 
de la régurgitation auriculaire, symptôme qui contribuera 
peut-être à faire réviser le cadre de l’insuffisance mitrale. 

Goutte et vitamine B — MM. F. Caste, A. Grigaut et M. 
Lamotte rapportent les effets parfois excellents de l’aneurine 
chez les goutteux. Ils discutent le mode d’action delà vita¬ 
mine, l’existence d’une carence fruste dans la goutte, l’action 
de la thiamine sur le métabolisme des nucléoproteines et pu- 
rines (qu’ils ont tenté d’étudier par des dosages en série chez 
les malades et chez des témoins), le rôle pharmacodynamique 
propre de l’aneurine dans le cas de la maladie goutteuse. 

Un cas d’ostéopathie rare : pseudo fractures sponta¬ 
nées (maladie de Mllkmann). — M. Bechard Belger rap¬ 
porte l’observation d’un morphinomane cachectique, proba¬ 
blement carencé, chez qui se produisirent spontanément des 
lésions douloureuses des cubitus et des tibias. Les radiogra¬ 
phies montrent (les aspects comparables à ceux qu’a observé 
Milkmann et surtout à ceux qu’ont décrit en 1919 1920, Payer, 
Moser et divers auteurs dans les ostéopathies de famine. 

La prochaine séance de la Société aura lieu le 13 novembre 
à la salle de Cours de la Clinique médicale des Enfants-Ma- 
lades. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


L'épreuve de Valsalva 
dans l’exploration radiologique du cœur 

L’épreuve de Valsalva (inspiration profonde, puis effort pro¬ 
longé en s’opposant à la sortie de l’air par le nez et la boucht) 
entraîne une diminution de volume du cœur (20 à 25 %) et des 
gros vaisseaux de la base du cœur ( 5 à 20 %i ainsi que des 
branches vasculaires pulmonaires. 

Cette épreuve est importante en radiologie thoracique, disent 
MM. Lian, Marchai et Le Bozec (Arch. des maladies du cœur et 
des vaisseaux, juillet-août 1942). Elle permet d’apprécier la sou¬ 
plesse des parois aortiques (diminution faible ou nulle dans les 
aortites). Elle aide au diagaostic des tumeurs médiastinales 
(diminution du volume des anévrysmes aortiques dans ;,0 % 
des cas). Elle facilite l'interprétation des ombres hilaires. 
G. Lian et Marchai ayant montré qu’en trsnsverse gauche on 
voit en avant de l’extrémité inférieure de la trachéale l’ombre 
de la branche gauche de l’artère pulmonaire, l’épreuve de 
Valsalva a établit que cette ombre ovalaire est bien vasculaire. 

L’épreuve de Müller (inspiration profonde, nez et bouche 
fermés) donne des modifications de volume inverses de celles 
de la manœuvre de Valsalva dont elle constitue en quelque 
sorte la contre-épreuve. 

L infiltration anesthésique du ganglion stellaire 
dans le traitement des hémoptysies 

Les hémoptysies abondantes, résultat d’ulcérations vasculai¬ 
res étendues restent au-dessus des ressources de l’anesthésie 
du ganglion stellaire. La petite hémoptysie ne nécessite pas celle 
intervention. Mais lorsque, chez un tuberculeux fibreux la répé¬ 
tition des hémoptysies finit par leur donner un caractère malin ; 
lorsqu’on se trouve en présence d(î l’« hémoptysie mortelle avec 
minime rejet de sang *au début ; lorsqu’on est en droit de son¬ 
ger à une alvéolite hémorragique ; lorsque les signes de dérè¬ 
glement neuro-végétatif sont évicienls, alors il nous semble, 
disent MM. Debenedettl et l inquette (La Presse Médicale, 17 
octobre 1942), qu’on est autorisé à tenter une anesthésie du 
ganglion stellaire. 

Les réactions cutanées à la tuberculine 
chez les vieillards 

MM. Troisier et Maclouf [Paris Médical, 20 septembre 19-42) 
ont constaté au cours d’une statistique dans des asiles pari¬ 
siens que 10 % environ des vieillards ne réagissaient pas à la 
tuberculine. 

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer celte absence de 
réactivité : 1“ Certains sujets ont pu échapper à la contamina¬ 
tion tuberculinique même s’ils ont été exposés aux bacilles ; 
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2® Il existe peut-être des porteurs latents de bacilles dont la 
période anté-allergique serait indéfiniment prolongée ; 

3° Enfin le pourcentage des vieillards allergiques semblant 
un peu Inférieur à celui des adultes de 40 ans habitant les gran¬ 
des villes, la théorie de la négativation n’est pas à rejeter. 

Intérêt de la sullamidothérapie en neurologie 

M. Dereux {Presse Médicale, 26 septembre 1942), à propos d’un 
cas d’encéphalite zonateuse guérie complètement et rapidement 
par les snllamides, insiste sur l'intérêt de celte médication dans 
d’autres affections parenchymateuses du système nerveux : en 
particulier certaines encéphalites, myélites, encéphalo-myélites 
disséminées aiguës, spécialement les affections sous la dépen¬ 
dance de virus neurotropes. 

Les voies digestives, sous-cutanée et intra musculaire sont 
les meilleures voies d’introduction : il ne semble pas qu’il y ait 
intérêt à employer l’injection sous-arachnoïdienne. 

Enfin cette médication sulfamidée, qui ne fait courir aucun 
risque au malade, pourra toujours être remplacée si elle échoue 
par la médication infectieuse banale. 

Traitement de la dyspnée du vieillard 
par les injections intra-veineuses de novocaïne 

MM. A. Breton et Guidoux (Paris Médical, 30 septembre 1942) 
rnaployent une solution à 1 p. 100 de novocaïne sans adrénaline, 
injectant un centigramme de produit actif pour 10 kilogrammes 
de poids. 

Les piqûres sont faites par série de dix jours, les l'L 2', 4', 7* 
et IC® jours. L’injection doit être poussée lentement, en une à 
deux minutes. 

Sur 16 cas traités, 14 succès complets, 2 résultats médiocres. 

Chez les bronchitiques, on obtient une amélioration fonction¬ 
nelle remarquable, débutant dans l’henre qui suit, parfois seu¬ 
lement accentuée à la deuxième piqûre et consolidée par les 
suivantes. 

Chez les cardiaques, le traitement donne des résultats moins 
constants : sur 12 malades, 5 succès complets, 4 résultats mé¬ 
diocres, 3 éehecs. 

On a noté du vertige, des troubles visuels, des sensations 
subjectives variées, mais jamais d’accidents. 

La vomique au cours des abcès du poumon 

La vomique, dit M. Jean Paris [Gas. méd. de France, n® 2 de 
septembre 1942) n’est pas un signe constant, précoce et révéla¬ 
teur. Le clinicien doit donc orienter ses recherches vers la 
découverte du pus dans l’expectoration et accorder à l’élimi¬ 
nation vominale la valeur d’un épiphénomène peu fréquent et 
souvent tardif, pouvant favoriser l’évolution vers la guérison. 

Les septicémies couséculives 
aux chocs médicamenteux 

M. A. Lemierre rapporte {Bulletin Médical, 15 octobre 1942) 
une observation d’infiltration staphylococcique de la face oû des 
lésions inflammatoires locales s’aggravèrent après chacune des 
deux injections de propidon pratiquées. 

L’hémoculture ne s’était montré positive qu’au bout de qua¬ 
rante-huit heures et n’a vait donné en gélose profonde que quel¬ 
ques colonies clairsemées de staphylocoques, ce qui tendrait à 
démontrer qu’il s’agissait plutôt d’une bactérimie que d'une 
septicémie et explique l'évolution favorable de la maladie, dont 
le traitement, après l’apparition des accidents, ne consista qu’en 
pulvérisations humides et en cataplasmes chauds. 

Ce cas montre une lois de plus que les chocs médicamenteux 
peuvent créer un ensemble de conditions propres à favoriser 
l’issue des germes pathogènes hors des foyers infectieux locaux 
et la dissémination des germes hors de l’organisme, et que la 
répétition de ces chocs à des intervalles rapprochées augmente 
les chances de cette dissémination. 

Donc, avant de recourir à une injection antigénothérapiqne, 
il importe de tâter le terrain, de ne procéder au début que par 
petites doses et, en cas d’échec, malgré l’apparition de phéno¬ 
mènes réactionnels, soit de renoncer à poursuivre le traitement, 
soit de n’y persévérer qu’avec la plus extrême prudence. 

La réaction de Trémolières dans 
le diagnostic des affections pancréatiques 

L’abaissement au-dessous de 50 centigrammes du taux de 
l’élimination urinaire de l’iode après absorption de lipiodol 
(épreuve de Trémolières) est en faveur d’une insullisance pan¬ 
créatique externe. 

Certaijies affections (diarrhée, albuminurie, ascite) s’accom¬ 


pagnent cependant d un trouble de l’élimination iodée, indépen¬ 
damment de touté lésion pancréatique et représentent, disent 
MM. Vachon, Simon et Fournier (Lyon Médical, 6 septembre 
1942), autant de causes d’erreur qu'il faut d’abord éliminer. 

Dans les cas d’icfère, le déficit biliaire, qu’il soit isolé ou 
associé au déficit pancréatique, peut entraîner également un 
abaissement important de l’élimination iodée. On ne peut donc, 
chez un ictérique, utiliser la réaction pour diagnostiquer une 
maladie du pancréas. 

Ces réserves faites, l’épreuve de Trémolières conserve toute 
sa valeur, elle est souvent d’une grande utilité dans le diagnostic 
des pancréatites sans ictère. Les résultats qu’elles apporte peu¬ 
vent être comparés avec ceux fournis par d’autres méthodes 
d’investigation (tubage notamment) sur lesquels elle présente 
les avantages d’une épreuve facilement pratiquable et de 
technique simple. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


La fièvre du protonsil 

On commence à bien connaître la fièvre provoouée par les 
sulfamides et sa fréquence. F. Hôgler et Loibl (Wien. Klin. 
Wschr.,\^ août 1942) font l’étude de la fièvre du protonsil. 
Elle revêt assez souvent un type aseptique, à grandes oscil¬ 
lations, durant deux à trois jours, après la prise du médica¬ 
ment et peut être précédée de frissons. 

Avec le protonsil rubrum en injections, les auteurs ont 
observé chez des sujets sains une reaction fébriie dans près 
des deux tiers des cas et chez des malades atteints d’affec¬ 
tions non fébriles, ils l’ont notée dans 81 % des cas. 

Les résultats fournis par lesexamens chimiques des humeurs 
et de la formule sanguine n’ont pas révélé de différence entre 
les sujets présentant une telle sensibilité et ceux ne réagissant 
pas. 

Cette fièvre post-sulfamidée doit être bien connue car elle 
peut entraîner à des erreurs dans les indications thérapeu¬ 
tiques et même à un véritable « cercle vicieux médicamen¬ 
teux ». On est réduit à des hypothèses pour l'expliquer. Il ne 
s’agit ni de lyse bactérienne ou toxinique (Neumann),puis¬ 
qu’elle survient en dehors même des infections, ni de réac¬ 
tion allergique, caron ne découvre pas de sensibilisation.Une 
action, par l'intermédiaire du foie ou par influence directe, sur 
les centres régulateurs n’est pas prouvée. 

Tuberculose et tension artérielle 

11 n’apparaît pas que la tuberculose pulmonaire soit hypo* 
tensive comme on l’a dit et Patsch fWfen. Klin. Wschr-, 1 
août 1942) tire de ses constatations personnelles les conclu¬ 
sions suivantes. 

L'infiltrat précoce s’accompagne d’une tension artérielle 
sensiblement normale ; la tuberculose hématogène peut être 
accompagnée d’une pression senguine normale, abaissée ou 
augmentée et fixée, comme on en rencontre dans les scléroses 
vasculaires. 

La tuberculose chez les hypertendus réalise un processus 
ulcéro-caséeux puis secondairement fibreux, l’hypertension est 
assez rarement permanente. Axée. 

L’association d’hypertension et de sclérose peut conduire à 
des diagnostics erronés du point de vue pulmonaire et risque 
de faire méconnaître la tuberculose. 

La radiothérapie des affections péri-articiilaires 

Caniglani (Wien. Klin. Woschr, 7 août 1942) étudie les indi¬ 
cations et les résultats de la radiothérapie anti-inflammatoire, 
actuellement bien au point, dans les affections des régions 
de l’épaule et du coude. 

Les péri-arthrites scapulo-humérales, l’inflammation de la 
bourse séreuse sous-deltoïdienne et les bursites sous-delto'i- 
diennes ou sous-acromiales avec concrétions, sont en général 
rapidement améliorées et les patients soulagés de leurs dou¬ 
leurs, les concrétions même peuvent disparaître. Sur74 mala¬ 
des des deux sexes l’auteurn’a observé que 11 échecs ei 69 % 
des patients ont été guéris au bout d’un nombre réduit de 
séances. 

La radiothérapie est le traitement de choix de l’épicondylite 
si pénible des joueurs de tennis, sur 23 cas seuls 3 insuccès 
ont été enregistrés. 
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I.’hépatite épidémique 

Dans l’étude très documentée que F. Meythaler (Klin. 
Wosch., I” et 8 août 1942) consacre a la phvsiopalholo0e des 
ictères le chapitre qui traite de « Z’/iepa/iOs epidemica» comporte 
des constatations personnelles particulièreineut intéressantes. 

Durant l’été et l’automne 1941 ont pu être observés en Eu¬ 
rope orientale, surtout en Grèce, et en Afrique plus de 2.500 
hépatites infectieuses dont l’allure épidémique et la conta¬ 
giosité paraissaient certaines ainsi qu’en témoignent quelques 
exemples. 

Le tableau clinique était celui d’un ictère infectieux bénin 
mais on rencontrait également les formes sans ictère, avec 
hépatomégalie simple d’Eppinger. Le passage vers l'ictère 
grave n’a été observé dans aucun cas. 

L’aspect clinique n’étant guère opposable à l’ictère catar¬ 
rhal, malgré les signes différentiels qui ont été décrits aussi 
l’auteur se range-t-il à l’hypothèse d’une môme affection ren¬ 
contrée à l’étal sporadique en temps normal et pouvant dans 
certaines conditions, procéder par épidémies. Son virus reste 
inconnu mais semble conférer l’immunité. 

Il convient de rapprocher également de ces faits une épidé¬ 
mie de cirrhoses infantiles survenue dans le Tyrolqui permet 
de discuter le rôle d’une avitaminose ou d’un virus inconnu. 

Le traitement du typhus par les sulfamides 

Les essais de traitement de 54 cas de typhus par les sulfa¬ 
mides faits par J. Bury (Klin. Woschr., 8 août 1942) se sont 
montrés sans effet sur cette affection, mais leur emploi est à 
recommander dàns les complications secondaires. 

L’essai d’un nouveau composé (sulfamidé azoïque) déjà 
utilisé dans le traitement du trachome (Be 1034 Bayer) aurait 
montré un léger effet sur certains des symptômes pris comme 
lest sans modifier l’évolution de la maladie. Ceci fait penser 
que d’autres composés de celte série pourraient révéler une 
action plus efficace. 

Corps thyroïde et amylasémie 

Peu après l’irradiation du corps thyroïde dans la maladie 
de Basedow on observe en général une forte augmentation de 
la valeur diastasique du sang alors même que la glycémie est 
restée fixe. Le maximum se tient vers la sixième heure, en 
même temps que l’on peut observer la réaction précoce du 
« choc sécrétoire » entraînant une aggravation des signes 
thyréotoxiques. Ces changements n’ont pas lieu chez le sujet 
normal. 

Guelzow et Huebner (Klin. Woschr., 8 août 1942) estiment 
que bien que cette augmentation de l’activité diastasique cor¬ 
responde chez l’hyperthyroïdien comme chez le sujet normal 
(après injection) au choc thyroxinique, ce n'est pas à celte 
hormone qu elle est directement liée. 11 est plus probable que 
la thyroxine libère des hormones tissulaires modifiant la per¬ 
méabilité cellulaire qui finalement influencent la teneur du 
sang en diastases. 

Fractures vertébrales sans traumatisme 

W. Jaeger (Schweiz. med. Woschr., n» 19, 1942) décrit deux 
cas de fracture du rachis survenues après des efforts n’ayant 
pas le caractère de traumatisme violent. Mais les vertèbres 
aiteintes présentaient antérieurement des lésions de spondy¬ 
lite déformante. 

V’aleur du séro-diagnostic dans la dysenterie 

Les constatations faites sur nn nombre de cas important par 
Schâter (Münch. med. Woschr., 31 juillet 1942) ne sont gucre 
favorables au test de Widal dans cette affection. Sur 81 cas 
dans lesquels l’examen des selles ne montrait pas de bacille 
de Flexner, 51 présentaient des aglutinines spécifiques dans 
le sérum, par contre sur 12 malades, porteurs de bacilles, le 
séro-diagnostic restait négatif dans 4 cas, malgré des délais 
suffisants. 

Cependant en suivant le séro-diagnostic des hommes d’une 
unité en campagne l’auteur a constaté qu’après une épidémie 
de diarrhée il pouvait faire ta preuve d’infections clinique¬ 
ment inapparentes. Les sujets atteints ne restaient pas par 
ailleurs « excréteurs de bacilles 

Ostéite de Paget et hyperlhyréost^ 

Ls maladie de Paget, ostéopathie ostéoclasique avec rema¬ 
niement portant sur une minorité osseuse comporte dit 
Lyon (Schwcii. med. Woschr., n° 22, 1942) une élévation des 


phosphatases du sérum, un bilan calcique positif, une choles¬ 
térolémie élevée et une action légère de la vitaminothérapie A. 

Elle répond à une tendance constitutionnelle de réaction 
pagétique dans le domaine osseux qui peut apparaître parmi 
les differentes manifestations d’hypovitaminose A. La théra¬ 
peutique peut conduire l'affection a un état de rémission mais 
il est nécessaire de découvrir la raison de l’appauvrissement 
en vitamine A. 

Dans le cas observé fut traitée une hyperthyréose par la 
radiothérapie, le régime et le traitement médicamenteux. La 
vitaminothérapie A prolongée est dans tous les cas fort néces¬ 
saire. 

Lésions ulcéreuses de l’estomac par action 
arsenicale locale de courte durée 

Trois exemples de paysans ayant présenté des lésions gas¬ 
triques après emploi d’une bouillie à 25 % d’arséniate de chaux 
utilisée comme parasiticide en agriculture sont rapportés par 
D. Koch (Miinnch. med. Woschr., 21 août 1942). Malgré l’ab¬ 
sence d'ingestion on constata des ulcusou une gastrite, sans 
aucun antécédent gastrique, ainsi que quelques autres signes 
d’intoxicalion arsenicale. 

L’insuilisance médullaire essentielle 

Sous ce titre R. Stodmeister et Buechman (Klin. Woschr., 
15 août 1942) groupent un certain nombre d’affections san¬ 
guines que la ponction sternale et le dosage du fer sérique 
aident à diagnostiquer et à classer. 

Entrent dans ce cadre ; l’érylhroblastose aigue (maladie de 
di Guglielmo), la leucémie aiguë, l’anémie aplastique, l’agra- 
nulocytose, la thrombopénie (maladie de Werlhof). Ces trois 
dernières constituent lorsqu’elles se trouvent réunies la pan- 
hémocytopénie terme par lequel les auteurs se défendent de 
renouveler celui de panmyélophiysie. 

Le comportement du chlore plasmatique 
dans la dysenterie à Flexner 

La chlorémie plasmallqne est modifiée dans un sens variable, 
elle peut, comme dans d’autres affections, baisser par chloro- 
pexie tissulaire ou par la spoliation qui résulte de la diarrhée 
et des vomissements. 

G. 'Walther et L. Guenther (Klin. Wosch., 15 août 1942) ont 
observé chez 17 malades sur 64 une hypochlorémie entre 3 gr. 
et 3 gr. 6, pouvant apparaître dès les premiers jours ou seule¬ 
ment au deuxième septennaire. 

Mais la déperdition aqueuse peut entraîner une concentra¬ 
tion sanguine et la chloremie apparaître normale ou élevée. 
Pendant la convalescence apparaît une hyperchlorémie qui 
n’est plus liée à ce même processus, mais réelle. Les rechutes 
et aussi les complications, le rhumatisme dysentérique, entraî¬ 
nent à nouveau l’hypochlorémie. 

Dans 15 cas mortels on ne trouva, juste avant la mort, que 
peu ou pas d'hypochlorémie, (paradoxe qui fait invoquer une 
paralysie du mécanisme de répartition des chlorures) etmème 
dans deux cas une excrétion normale des chlorures urinaires. 

Le régime et les boissons suffisent à réparer les pertes en 
chlorures mais dans les cas graves il est nécessaire de recou¬ 
rir au sérum salé. 

Un cas rare de métastase intra-crauieniie 
d’une iniection à septothrix 

Chez un tuberculeux présentant une caverne gauche avec 
dilatation bronchique de voisinage se greffa une infection pul¬ 
monaire à septothrix qui se compliqua d'un abcès cérébral du 
lobe occipital. Sa rupture dans le.s ventricules permit de 
retrouver dans le liquide puriforme prélevé par ponction lom¬ 
baire le septothrix (Putsch, Wien. mediz. Wochensch., 18 juil¬ 
let 1942). 

L’examen du pus de l’abcès prélevé à l’autopsie montra des 
filaments et des grains prenant facilement le Gram et aisé¬ 
ment rapportés au septothrix. Le pointde départ de cette rare 
forme d infection mycosique était le poumon, mais la recher¬ 
che du parasite n’avait pas 'été pratiquée dans l’expectoration. 

Ueiii polykystique et aiilres maladies 
congénitales dans la même famille 

L’existence d’une maladie polykystique des reins est relevée 
chez la mère et deux de ses fifles par Juchum (Med. Klin., 

7 août 1942) en outre il existait dans la môme famille d’autres 
tares congénitales transmissibles : des troubles sanguins du 
type hémophilique, un diabète sucré et une idiotie. 

G. L.-L. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


L’arachnoïdite opto-chJasmatique et son traitement 

Processus inflammatoire régional, raraclmoïditc opto¬ 
chiasmatique est un syndrome neuro-ophtalmologique aux 
limites à la vérité un peu floues et dont l’intérêt est dominé, 
du point de vue clinique, par son retentissement toujours 
dramatique sur les fonctions du tractus optique en l’absence 
de tumeur cérébrale et du point de vue thérapeutique, par 
ses possibilités de traitement neuro-chirurgical. 

Dans la forme typique le malade consulte l’ophtalmolo¬ 
giste parce que sa vue baisse progressivement et cela plus ou 
moins rapidement et des deux côtés. Le champ visuel est 
irrégulièrement rétréci sans systématisation nette (aspect 
biscornu de ses contours), la vision centrale est habituelle¬ 
ment conservée ; la périmétrie sera,on le voit,d’une impor¬ 
tance de tout premier plan. Le fond d’œil peut être nor¬ 
mal ou offrir un aspect mixte de pâleur papillaire et 
d’œdème des bords (symbiose très caractéristique). 

Dans d’autres cas à peu près aussi nombreux que les 
précédents la baisse de l’acuité visuelle s’avère vite plus 
considérable (moins d’un cinquantième) avec des différences 
pour chaque œil. Par contre scotomes centraux et paracen- 
traux s’observent plus fréquemment. Les papilles décolo¬ 
rées sont à bords nets. Les touches poussées d’un semblable 
tableau font soupçonner l’atteinte plus profonde des nerfs 
optiques eux mêmes, si bien que cette forme évoque par de 
nombreux points (ne serait-ce que sa résistance plus 
grande aux diverses tentatives thérapeutiques) la classi¬ 
que névrite optique dite infectieuse (à germes indéterminés 
non spécifiques). 

On peut retrouver dans les antécédents, mais ce n’est 
pas obligatoire, la notion d’un traumatisme crânien plus ou 
moins récent ou d’une inflammation le plus souvent torpide 
du naso-pharynx ou des cavités de la face. 

L’examen neurologique est le plus souvent négatif. Il y a 
parfois de la céphalée orbitaire, parfois une note bypophyso- 
tubérienne (adiposité, polyurie), ou bien une atteinte con¬ 
comitante de la première paire, enfin plus rarement des 
signes à distance (région rolandique, quatrième ventricule, 
autres paires crâniennes) de topographie disparate signant 
la diffusion capricieuse de l’élément inflammatoire. 

Les radiogrammes crâniens (selle turcique, trous opti¬ 
ques) s’avèrent normaux de même que le liquide céphalo¬ 
rachidien. La ventriculographie souvent nécessaire pour 
éviter des erreurs de diagnostic montre des ventricules en 
place, symétriques, sans déformations imputables à une 
tumeur. 

L’élimination des affections tumorales de la région hypo¬ 
physaire (adénomes hypophysaires, craniopharyngiomes 
méningiomes supra-sellaires) constitue la première partie 
de la tâche diagnostique, véritablement la plus aisée. Cette 
tâche devient plus délicate en ce qui concerne la discrimi¬ 
nation du groupetouffudes névrites optiques, qu’elles soient 
toxiques (toujours bilatérales avec des champs visuels à 
contours très réguliers et scotome central bilatéral) qu’elles 
soient traumatiques ou enfin infectieuses. Dans ce dernier 
cas elles sont souvent uilatérales s’il s’agit de syphilis, 
d’affection dentaire ou sinusale, de sclérose en plaques au 
début, mais aussi souvent bilatérales (tabes, infection neu¬ 
rotropiques). C’est en cette toute dernière occurrence que la 
difficulté devient maxirna tout au moins au point de vue 
théorique car dans la pratique il faut agir comme s’il 
s’agissait d’une arachnoïdite opto-chiasmatique. 

En face de troubles visuels progressifs intéressant 
l’acuité visuelle et le champ visuel périphérique on a le 
droit dans les premiers temps, sous contrôles ophtalmolo¬ 
giques fréquents, de tenter un traitement médical en utili- 
sant: 

— Soit le cijaure de mercure intra-veineux en séries de 
vingt piqûres à 0 gr. ül, une chaque jour ; 

— Soit l’iodure de sodium à 5 % intra-veineux ; injection 


quotidiennes de 10 à 20 c. c. activées par 1 ou 2 centigram¬ 
mes de vitamine Bl. 

— Soit le salicylatc de soude en solution glucesée à 10 % 
(un gramme de salicylate par jour pendant vingt jour.s). 
On peut alterner les séries de ces médicaments, chaque 
malade réagissant plus ou moins favorablement à l’un ou à 
l’autre. 

Si malgré ce traitement énergiquement conduit, le déficit 
oculaire non seulement n’est pas stoppé mais s’accroit, il 
ne faut pas hésiter, surtout si le cas offre une tendance à 
évoluer par à-coups plus ou moins brusques, à recourir à 
l’acte chirurgical pour pallier dans la mesure du possible à 
la menace toujours présente de la cécité terminale et irré¬ 
ductible. L’opération ne doit pas être trop retardée car les 
belles récupérations sont souvent fonction de son oppor¬ 
tune précocité. 

La région opto-chiasmatique est abordée par la voie 
transfrontale droite intra-dure-mérienne et explorée après 
soulèvement du lobe frontal. Les lésions arachnoïdiennes 
se présentent soit sous forme de tractus solides et bien 
limités, soit de nappes plus ou moins engainantes, soit de 
fins pinceaux naissant des vaisseaux soit enfin sous forme 
de méningite séreuse avec kystes arachnoïdiens. L’opéra¬ 
tion consiste à libérer les adhérences, évacuer les kystes et 
tout cela avec le maximum de douceur pour éviter les 
hérnorragies. On apprécie en même temps l’état des nerfs 
optiques sous-jacents, état qui pourra aider à établir un 
pronostic ultérieur. Il s’agit là d’une opération simple et 
sans danger. Dans 40 % des cas environ la récupération 
visuelle est très notable et nombre de sujets reprennent 
une activité sociale satisfaisante. Mais il peut y avoir dos 
récidives, d’où la nécessité d’un tiaiiem.ent complémentaire 
consistant en : 

a) Radiothérapie semi-pénétrante de la région chiasmati¬ 
que ou de toute la région encéphalique, s’il existe des 
signes d’encéphalite plus diffuse ; 

b) Reprise et continuation des traitements anti-infectieux 
de la période de début ; 

c) Adjonction possible suivant les cas d’injections de 
vitamine Bl, d’acécoline, d’yohimbine. etc.,. 

Maladie de connaissance récente puisque Cushing l’iden¬ 
tifiant en 1929, l’arachnoïdite opto-chiasmatique, l’une 
des pourvoyeus.s de la cécité, bénéficie grandement mais 
non toufours des secours de la neuro-chirurgie. Devant une 
telle maladie le malade et son médecin doivent l’un pour 
accepter, l’autre pour proposer un acte chirurgical crânien, 
qui effraye toujours un peu, se rappeler qu’en agissant de 
la sorte il n’g a rien à perdre et tout ci gagner. 

Docteur J.-A. Chavany 
médecin de l’hôpital de Bon-Secours 


Les sulfures alcalins dans le traitement 
des Pityriasis du cuir chevelu. 

Leurs inconvénients sur la chevelure féminine 

Les sulfures alcalins peuvent être utilisés dans le traite¬ 
ment de l a séboi’rlaée huileuse de tous sièges et ils n’y sent pas 
sans rémltats. Né.anmoins leur indication y est bien moins 
absolue que dans les pityriasis secs ou gras du cuir chevelu 
où ils ont une action remarquable. 

Les préparatioivs suivantes d’un usage courant : 

Sulfure de potasse . 1 

Teinture de benjoin. 1 

Eau distillée. lOU 

OU ; 

Polysulfure de potasse. 5 

Teinture de benjoin. 10 

Eau distillée. 250 

sont d’un emploi facile. Il suffit d’en imprégner légèrement le 
cuir chevelu, raies par raies, avec une boulette d’ouate hydro¬ 
phile. 
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Trè> rapidamenfc, elles nettoient un cuir chevelu pityriasi- 
que, mais elles doivent être continuées par intermittences 
en raison du caractère récidivant des états pelliculaires du cuir 
chevelu. 

Mais si ce traitement n’est pas à déconseiller pour les hom¬ 
mes dont les cheveux sont coupés fréquemment, on ne pourrait 
en dire autant pour le traitement du cuir chevelu pityriasique 
féminin. 

D’abord les lotions sulfureuses meme faibles, quand on les 
répète, décolorent les cheveux. Les femmes se plaignent que 
leur nuance ne cesse de « s’éclairer » selon leur expression et 
qu’elles ont l’air de se teindre. 

Les cheveux sont en effet inégalement décolorés. 

Ensuite ces lotions cassent les cheveux. Les patientes se 
plaignent également que toutes les fois qu’elles se peignent le 
démêloir dont elles se servent est couvert de tronçons de che¬ 
veux. C’est exact. Tous les cheveux sont inégaux et brisés au ' 
tiers ou au milieu de leur longueur. Si les sulfures alcalins en 
effet dissolvent l’épiderme corné qui constitue les pellicules, 
ils atteignent aussi l’épidermicule du cheveu, revêtement 
corné qui fait le cheveu soyeux et alors celui-ci a l’apparence 
d’un crin végétal. Ils désagrègent les cellules corticales du 
cheveu qui perd toute résistance et se casse à la moindre 
traction. Il y a de gros cheveux qui ne montrent leur fragilité 
qu’après un an, tandis que pour les cheveux fins leur résis¬ 
tance est diminuée au bout de trois mois. 

En réalité, on a conseillé pour les pellicules un médicament 
local qui est un dépilatoire. On sait, en effet, que la plupart des 
dépilatoires sont à base de sulfures alcalins. 

Il faudra six mois et môme davantage avant que la cheve¬ 
lure soit reconstituée et avant que les cheveux n’aient repris 
leur vraie couleur et leur aspect soyeux. 

Enfin les sulfures alcalins dégagent une odeur nauséabonde 
et persistante. Certes les solutions de soufre octaédrique dans 
le sulfure de carbone, si utiles dans le traitement delà séborrhée, 
sont également malodorantes, mais pendant un temps très 
court. 

Que faire en présence d’une chevelure ainsi ravagée par les 
sulfures alcalins. 

Tout d’abord essayer de tirer le meilleur parti des cheveux 
détériorés et ensuite faire cesser le traitement en cours pour 
le remplacer par un autre aussi efficace et sans aucune action 
nocive pour la chevelure. 

Dans le premier cas, conseiller l’usage de brillantines qui 
pourront empêcher la cassure des cheveux qui ne sont pas 
encore très traumatisés. 

Quelques gouttes de la préparation suivante : 

Huile de vaseline. 10 

Huile de ricin. 10 

Essence de cèdre. 10 

Œillet synthétique. q. s. 

réparties sur le poil d’une brosse douce, donne aux cheveux 
un brillant remarquable. 

La brillantine suivante, plus fluide, vaporisée sur la cheve¬ 
lure donne également de bons résultats : 


Huile de ricin. 10 

Acrione... 5 

Ether sulfurique. 20 

Alcool à 85°. 65 

Parfum. q. s. 


On remplacera ensuite l’usage des sulfures alcalins par le 
goudron de cade. 

Huile de eade. 10 

Lanoline. 10 

Vaseline. 10 

lehtyol. 1 

Acide salicylique . 1 

en ajoutant un gramme de soufre précipité si les pellicules sont 
grasses et autant d’acide pyrogalique si elles sont très épais¬ 
ses. , 

Cette pommade sera appliquée trois fois la semaine le soir, 
par massage dur, raies par raies, avec un seul doigt. Aussitôt 
après l’application, on en essuiera l’excès avec un linge fin. 


Chez la femme, on fera un savonnage par semaine. Chez 
l’homme, on savonnera le cuir chevelu le lendemain de chaque 
application de pommade. 

Au bout de trois semaines, l’usage de la pommade sera heb¬ 
domadaire, mais trois fois la semaine, on frictionnera le cuir 
chevelu, raies par raies, pendant quatre minutes avec une brosse 
à dent demi-dure mouillée de la lotion suivante : 


Liqueur d’Hoffmann 
Coaltar saponiné. . . 
Acide salicylique. . . 
Nitrate de potasse . 

f'iau distillée. 

Alcoolat de laVande. 


q. s. p. 


300 

10 

1 

0,50 


Maurice Pignot 
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.Syndromes ef maladies, par Noël Fiessinger. Un volume de 
530 pages avec 530 figures, 2t0 francs. (Clinique médicale de 
l’Hotel-Dieu). Masson, éditeur, 120, boulevard Saint-Germain, 
Paris. 

J’ai voulu, écrit le Professeur Noël Fiessinger dans sa préface, 
mettre au point certains sujets de clinique que je classe en « Syn¬ 
dromes et maladies ». La clinique courante conserve sa variété iné¬ 
puisable qui permet de faire voisiner des syndromes fréquents avec 
des maladies l'ares, d’affronter les faits d’intérêt doctrinal avec les 
conseils d’application pratique. » 

Cette étude de syndromes et de maladies, qui s’étend plus spéciale¬ 
ment au fuie, au sang et aux glandes endocrines, représente une 
soiuine considérable d’efforts accomplis à la clinique médicale de 
l’Hôtel-Dieu par le Professeur Fiessinger et ses élèves. On y trouve 
tout ce que présente de vivant, de mobile et de particulier, l’étude 
du malade dans sa réalité et sa complexité. 

Vitamines el carences alimentaires, par Georges Mouni quand 
Un volume de 462 pages avec 65 hors-texte en héliogravure. Prix : 
60 francs. Editions Albin Michel, 22, rue Fluyghens, Paris (XIV®). 
L’auteur s’est attaché, en grande partie d’après scs propres tra¬ 
vaux, à montrer— ce qui donne une note originale à ce livre.— les 
problèmes posés, du point de vue scientifique et pratique, par l’étude 
de chaque vitamine, au moins de celles dont la médecine et l’hygiène 
d’aujourd’hui ont à connaître. 

Sans tout citer, soulignons du point de vue biologique et humain 
l’importance des chapitres relatifs aux hormones et vitamines, à la 
recherche de l’équilibre alimentaire dans la ration des jeunes, des 
vieillards, au problème du pain, si discuté, à celui des conserves dont 
les ménagères savent l’urgence, à celui des rapports de Valimentation 
avec les diverses activités sportives et intellectaelles, à la lutte contre le 
froid par l’aliment. La question des aliments de remplacement 
soulève le redoutable problème de l’alcool aliment, dont la Ftance 
pourrait mourir, et celui, complémentaire, opposant les calories 
alimentaires aux calories toxiques. 

Les carences coloniales ne sont pas oubliées. 

Enfin l’auteur évoque, avec quelque ironie, cette « mystique des 
vitamines » qui peut conduire à des conceptions diététiques absurdes. 

Le livre rappelle ensuite les divers besoins alimentaiies de i’adulte, 
de la femme enceinte ou nourrice, de l’enfant aux différents moments 
de sa croissance. 11 se tcimine par de nombreux tableaux indiquant 
à quels aliments demander telle ou telle vitamine. 

L’intoxication oxyearbonéc. Etude cliniques et thérapeutique, par 
Charles F'landin et Jean Guillemin. Un volume de 156 pages, 
avec 10 figures, 34 francs. Masson, éditeur, 120, boulevard Saint- 
Germain, Paris. 

On trouvera dans cet ouvrage, à la suite d’un court rappel des 
propriétés de l’oxyde de carbone et du mécanisme de l’intoxication, 
une étude des différentes formes ciiniques des accidents. 

Quant à la question capitale du traitement de l’intoxication, les 
auteurs lui ont réservé une 1 irge place. 

Un chapitre concernant la prophylaxie de l’intoxication termine 
i’ouvrage. 

\'oIviiliis de rcsfoiiiac,, par C.-B. Udaondo et P. A. Maissa. Un 
volume de 190 pages avec 57 figures, 80 francs. Masson, éditeur, 
120, boulevard Saint-Germaiii, Paçis. 

De nombreux travaux épars signalaient bien des cas de volvulus, 
mais on ne possédait pas d’exposé d’ensemble. 

Grâce à leurs observations personnelles faites au dispensaire 
National des maladies de l’appareil digestif (Bucnos-Ayrcs), cee 
auteurs ont réussi à mettre sur pied une monographie bien homogèns 
sur le volvulus de l’estomac. 

De la lecture de ce tiavail, ressort l’impoitance primordiale de 
l’examen radiologique pour établir le diagnostic des volvulus gastri¬ 
ques. 
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INFORMATIONS 


NÉCROLOGIE 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Aou<U‘iiii<- «les Soîpncps. -■ Le Profi-sscur Léon ninot vient d’ètre 
élu à l’Académie des S -ionces en remplacement de d’Arscnval. Le 
Professeur Binet est âéé de 51 ans. 

Loi iiisliluunt «ne liinilsitioii du iioinlu-o dos étudiants on 
niédooino. -- T.c Jounuil Oljicii’i du 27 octobre a ijublié une loi 
instituant une limitation du nombre des étudiants admis à s’inscrire 
en vue du diplôme d'Iilat de docteur en médecine. 

Le ministre de l’Education nationale arrête, cliaqiie année, eu 
tenant compte des besoins prévisibles, après avis du secrétaire 
d’Etat à la Santé et du Conseil national de l’Ordre des médecins, le 
nombre des étudiants autorisés à prendre la premièie inseription en 
vue du diplôme d’Etat de docteur en médecine dans chaque faculté 
ou école. 

Le contingent attribué à chaque faculté ou école sera fixé d’après 
le nombre des étudiants ayant obtenu dans la même université, le 
certificat exigé par l’article 2 du décret du 6 mars 1934, au cours de 
l’année scolaire précédente. , 

La présente loi sera appliquée à partir de l’année scolaire 14-45. 
Pour l’année scolaire 43-44, le nombre des étudiants admis à s’inscrire 
dans chaque faculté ou école, tant en première qu’en deuxième année, 
ne pourra dépasser le nombre des étudiants qui ont été inscrits au 
début de l’année scolaire 37-38. 

(iliiiiqiie inédieule (Iliipilal Bicliat. Professeur : M. Pasteur 
Vallerv-Hadot). — Leçons sur des sujets médicaux d’actuali/é. — 
Une série de conférences sera faite le mercredi à 10 h. 45. 

Program.me des conférences : 25 novembre, M. Jean Rostand : 

I, es hormones dans les phénomènes biologiques. --- 2 décembre, 
M. Bernard Ff.y : Opportunité des interventions chirurgicales dans 
les néphrites. — 9 déceml)re, M. Gouverneur r Opportunité des 
interventions chirurgicales dans les néphrites. — 10 décembre, 
i\I. L. Miciion : Opportunité des interventions chirurgicales dans les 
néphrites. — 23 décembre, M. Bezançon ; La notion de poussée 
évolutive en tuberculose pulmonaire. — 6 janvier 1943, M. L. Negre: 
Les techniques nouvelles de vaccination par le B. C. G. — 13 janvier, 
M. L. De (jenniss : T.cs syndromes liypophysaires. — 20 janvier, 
M. L. Dis Gunnes : Les syndromes hj’pophysaires (suite et fin). — 
27 janvier, M. F. Nitti : ülode d’action de la chimiothérapie anti¬ 
microbienne par les sulfamides. — 3 février, M. Achille Urbain : 
L’encéphalomyélite des équidés. Sa propagation à l’espèce humaine. 

■— 10 lévrier, M. Dbrot : Le diabète simple et les états « paradiabéti- 
ques ». — 17 lévrier, M. Dérot ; L’acidose diabélique. 

Coui-.s libre (l'aiilropo-biolnijic , par M. le Docteur René 
Martial. Ce cours commencé le vendredi 6 novembre 1942, à 
18 heures, salle de thèses iD 2, continue les lundis et vendredis 
à la meme heure. 

I.— 1, Patrie, race, enseignement.— 2. Eléments de paléogéogra¬ 
phie. — 3. A])?r(,'U de linguistique. —■ 4. Toponymie directe. — 
5. Les primordiaux : Caucase et Asie Mineure, — 6. Les Basques et 
les ligures. — 7. Primordiaux et immigrants ; les Celtes. — 8. Les 
Celtes et la conquête romaine. — 9. La langue latine, 1 a langue bas¬ 
que. — 10. Premiers éléments de psychologie ; les Balkans. — 

II. Ukrainiens et Polonais. La latinisai ion. — 12. Les .Mongols et 
1’Décident. — 13. L’arbre françiis : racines et greffes. — 14. Arabes 
et Vikings. —• 15. Greffes et boutures normandes. Les Irlandais 

IL — 10. Les crânes et leurs lois. — 17. Les groupes du sang, des 
hum-urs et d>s tissus. — 18. Hérédité moudeliennc. — 19. Hérédité 
symbiotique. — 21). Hormones. Formules sanguines et frontière des 
sangs. — 21. Constance, dépistage. Tache mongolique. Métissage, 
corrélation, — 22. Généalogies privées et historiques saines. —■ 
23. Elevage. Lois des croisements. — 24. Métissage humain. — 

25. Le choc des hérédités. Observations de généalogies malades. — 

26. Psychanalyse. La race-résultat et ses lois. 

IH. Applications.— 27. Criminologie, pathologie.— 28. Protec¬ 
tion de la race. Sélection. Transfusion de sève.— 29. Croisement de 
retrempe. Natalité. — 30. Prophylaxie démographique. Code de la 
familLu Législ ition. - - 31. Naturalisations. Patronymes. Législation 
de riminigration. —• 32. Le caractère (Japon), l’aristocratie et les 


Ulini(|iie luêdieale de l’IIolel-Dieu (Professeur ; Noël Fiessin- 
ger). - Les conférences du dimanche. (.Amphithéâtre Trousseau, à 
10 heures). —■ « Pathohgie de confins. Collaboration médici-chirurgi- 
cale ;> : 22 novembre 1942 : Hernies discales (M. Ai.ajouanine, 
.M. Petit-Dutaillis), —■ 29 novembre 1942 ; Péricardite constric¬ 
tive (M. Guy Ledoux-Lkbard, .M. Patel). — 6 décembre 1942 : 
Abcès du poumon (.M. Jean Fauvet, M. Mathey). — 13 décem¬ 
bre 1942 : Accidents gravido-cardiaques du rétrécissement mitral 
(.M. Lian, .m. Digonnf.t).— 20 décembre 1942 : Cholécystites chro¬ 
niques (M. Fiessinger, m. Brocq). 10 janvier 1943 : Hyper- 
thyréose : (.M. Sainton, M. Welti). — 17 janvier 1943 : Cancer 
gastrique au début (.M. Guy Albot, 51. Jean Gosset). — 24 jan¬ 
vier 1943 : Cancer du colon (M. Jean Rachet, .M. Gaudart d’Allai- 
nes). --- 31 janvier 1943 : Tuberculose cavitaire (M. Ameuille, 
51. WiLMOTin. — 7févrierl943 : Abcès du cerveau (M. Fr. Thiebaut 
M. Clovis ViNGEx t;. 


Tourimde. — A i’heui'e même où il allait donner au 5[uséi:m 
un enseignement attendu, notre eolièpue Tcurnrde meirt subite¬ 
ment en pleine santé apparente d’un accident caidiaqiie. 

C’est un de nos plus éminents physiologistes qui disparaît, en 
même temps qu’un bel esprit et un grand cœur. 

Alfred Tournade était né en 1880. Il fit ses études à Lyon. Docteur 
en médecine en 1903, il fut pendant deux ans moniteur d’anatomie 
pathologique. C’est à Lyon, au début de sa carrière, qu’il apprit de 
Regaud la technique même de l’histologie. Très lapidcment il 
s’orienta vers la physiologie. Ses premiers travaux, même microscopi¬ 
ques, ont déjà trait aux modifications fonctionnelles et structurales 
du testicule consécutives à l’interruption du déférent. 

Bientôt nommé au concours, professeur suppléant d’anatomie et 
de physiologie à Reims, il y reste quelques années et revient à Lyon 
comme chef des travaux "de physiologie. Il est ensuite agrégé à 
Toulouse, professeur à l’Ecole à 5Iarscillc et enfin à la Faculté d’Alger 
où il reste de nombreuses années. Il ,v fit école et son nom nous 
parvenait grandi d’au delà de la 51édi'terranée. Les professeurs du 
5Iuséum l’y allèrent chercher pour la chaire de physiologie de F'iou- 
rens et de Claude Bernaid. 

Les travaux de Tournade en physiologie et en médecine expéri¬ 
mentale sont considérables. Ils s’échelonnent de 1918, époque où il 
revint de la guerre, à 1942. La plupart ont été réalisés par l’emploi 
très large de la méthode des anastomoses vasculaires entre les ani¬ 
maux de meme espèce dont il publia, en 1921, avec Chabrol, la 
technique qui fit .grand bruit et qui se répandit dans tous les labo- 

Cette méthode inaugurée il y a plus d’un siècle par Bichat, n d’exé- 
« culion simple doit être, disait-il, mise en ceuVre de préférence à 
« toute autre chaque fois qu’on se propose de discerner et de préciser 
« dans L‘ ,|eu normal ou troublé des fonctions organiques la part qui 
« revient à des actions nerveuses et humorales intriquées ». Elle doit 
à sa précision, son objectivité, un intérêt très vif qui est loin d’être 
épuisé. 

C’est en partie grâce à elle qu’il étudie, .à l’cxtmple d’ailleurs de 
Frédéricq et de Hédon, la loi fondamentale de régulation de la pres¬ 
sion artérielle. C’est par le rein irrigué qu’il précise le rôle des réac¬ 
tions vasomotrices dans la sauvegarde du niveau humoral. L’expé¬ 
rience capitale, exécutée avec l’anastomose surrérénalo-jugulaire, 
lui montre que le nerf splanchnique est hypertenseur parle double 
mécanisme nerveux et adrénalino-sécrétcur, le nerf déléguant pour 
ainsi dire à l’hormone le pouvoir de déclencher toutes les actions 
physii logiques qu’il sait lui-même susciter directement. Ce premier 
exemple de transmission humorale de l’excitation marque une date 
en physiologie. Répondant au scepticisme de Gley, Tournade prouve 
irréfutablement la réalité de l’adrénalinémie phy.» if logique chez le 
chien décapsulé qui reçoit le sang d’un chien normal. Puis viennene 
l’étude de la sensibilité vasculaire expliquée par la découverte dt 
Hering et aussi celle des poisons qui provoquent l’adrénalino-sécré- 
tion, l’interprétation de la syncope adrénalino-chlorcfoiniique et 
nicotino-chloroformique ; d’aiitres études encore sur les réactions 
vasculaires au cours de divers états morbides, l’intoxicaticn tabagi¬ 
que expérimentale, la curarisation thermique, sur l’intermédiaire 
chimique dans la commande nerveuse ; d’autres enfin sur l’hémilan- 
gue innervée ; la physiologie de l’effort et l’orthostatisme, sur l’essai 
et le titrage de plusieurs drogues connues. On peut juger de l’impor¬ 
tance de ses recherches, si ingénieuses et-si précises, par rinfluence 
qu’elles exercent encore actuellement sur la physiologie et sur la 

Tournade était membre de la Société des Hôpitaux de Lyon, pré¬ 
sident de la Société de médecine d’Alger, correspondant de notre 
Société de Paris où il donna la primeur de presque tous ses travaux. 

C’était un homme timide mais décidé, discret mais ardent, franc 
mais enthousiaste. I] avait des réactions vives et un peu rudes parce 
qu’il avait une grande droiture et une grande sincérité. 

Il servit son pays pendant la guerre avec passion et son courage 
et son esprit d’organisation lui valurent trois citations dont une avec 

Son désir, en prenant possession cette année de la chaire du 5Iuséum 
était de s’inspirer de l’exemple de ses illustres devanciers, de consa¬ 
crer toute son activité aux recherches originales, d’utiliser ic riche 
outillage et les immenses ressources d’un établissement unique au 
monde pour aborder les grands problèmes de la botanique et de la 
zoologie, l’étude pharmacodynamique de multiples plantes indigènes 
ou coloniales, pour mettre en un mot la recherche scientifique en 
action et son dynamisme au service de la science et de son pays. La 
fatalité ne voulut point qu’il accomplit son programme et terminât 

La science déplore la perte d’un grand physiologiste et la Société 
de Biologie s’incline devant un de ses membres qui lui firent le plus 
honneur. 

Tournade laisse à sa famille un nom qui ne sera point oublié. 

J’exprime à 5Inic Tournade et à ses enfants nos condoléances 
émues et je les assure de notre grande sympathie dans le malheur 
qWi les frappe si brusquement et si douloureusement. 

51. Loepeh. 
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ECHOS & GLANURES 


l’our les Ecoles de üiédccino. — On annonce une réforme des 
éludes méd'cales. J. Crinon en ]ncnd occasion pour démontrer l’inté¬ 
rêt qu’il y aurait à perfectionner nos Ecoles de médecine et fi leur 
conlier la première formation du médecin (In[ormateur Médical, 20 
septembre 1942). 

« Les écoles, écrit-il, onl toujours accepté avec empressement 
d’enseigner les rudiments de ia médecine et si les Bretonneau, les 
Dupuytren, les Vulpian et tant d’autres pouvaient aujourd’hui faire 
leur plaidoyer, celui-ci serait plus éloquent que le nôtre, car si on 
peut paraphraser facilement les médiocres, on ne peut emprunter le 
langage de ceux qui sont grands par la culture. 

Il n’est besoin, toutefois, que d’un peu de franchise et de bon sens 
pour convenir du rôle bienfaisant que joueront les écoles de méde¬ 
cine si les Facultés ne revendiquent pas le monopole d’un enseigne¬ 
ment qu’elles ne donnent, le pl.is souvent, qu’avec une solennité qui 
en cache les imperfections. 

Le grande réforme qu’on attendrait d’une commission qui se don¬ 
nerait mission d’améliorer renseignement médical serait donc d’y 
faire la part belle au pragmatisme pour donner à la société les prati¬ 
ciens honorables et compétents qu’elle mérite et de prévoir la sélec¬ 
tion d’une élite qui s’adonnerait aux recherches ». 

L’incorruptible Soeiélé Rojalc de niédceîne. — La Commis¬ 
sion dos spécialités phirmaceutiques qui fonctionne an ministèr 
de la Santé publique n’est pis une nouveauté. Elle existait déjà au 
XVIll® siècle et ne fut pas une des créations les moins utiles de la 
Société Royale de médecine. Instituée en 1778, elle lutta activement 
contre les vendeur.i de remèd.-s secrets qui, jusqu’alor.i trouv ient 
des appuis un peu partout, même auprès du premier médecin du roi. 

Si l’on en croit Grimm « tout coquin qui payait grassement était 
sûr d’av.)ir une punnission du premier médecin Sénac, délivrée par 
sa femme, pour vendre et débiter par tout le royaume des drogues 
souvent funestes à la santé du peuple >■. 

La Commission fit cesser en grande p irtie cet état de choses qui 
valait à Mme Sénac « tous les ans plus de cent mille livres de rente ». 

Du 17 octobre 1780 au 21 juillet 1789, elle avait été saisie de 412 
demandes d’autorisation. Elle en accorda 100 et en refusa 342. 

Sollicitée de divers côtés, aussi bien par le chaudronnier qui veut 
faire breveter un nouvel étamage de son invention, que parle parfu¬ 
meur qui ambitionne de voir un aéropage de méd.’cins approuver 
son eau de pucelle ou que par un menuisier qui a inventé un nouveau 
système de « lieues à l’anglaise », la Société Royale ne se borne point 
à refuser les autorisations demandées ; elle prononce des interdictions 
et ne manque pas, toutes les fols que faire se peut, de préveniric public 
par des avis insérés dans les journaux, de l’inutilité ou du danger do 
tel médicament. 

Mais il lui f.iiiut encore lutt.'r contre bien des sollicitations venues 
parfois de gr.uids personnages (.Mme Lavoisier fut de ceux-là) et con¬ 
tre tous ceux qui prétendaient obtenir avec des « pots de vin » l’auto¬ 
risation demandée. 

Et ce genre de propo.dtion,s ne manquait pas. C’est un particulier, 
Evrard des Cœurs qui, résidant à Dortaii-en-Bugey, annonce un petit 
cadeau quand il aura r.’çu l’autorisation sollicitée. 

« Je me réserve, écrit-il à Vicq d’Azyr, si cela vous fait plaisir, étant 
dans un pays de bonne truite, de vous en faire passer une caisse par 
la diiigence de Lyon ». Une autre fois, c’est un apothicaire de Morta- 
gne qui, pour reconnaître I? prix d > l’honn; ur qu’on lui a fait en auto¬ 
risant une de ses receltes, envoie à Vicq d’Azyr Une des choses les 
plus rares de son pays : « une caisse des plus belles pommes de reinet¬ 
tes blanches, qu’il a fait choisir à 12 lieues de chez lui » ; à ce « petit 
cadeau de la plus respectueuse reconnaissance », Vicq d’Azyr reste 
insensible et note sur la demande : « refusé son présent ». 

Lassoue en tait de même pour le sieur Roberty qui demande le pri¬ 
vilège de distribuer dms le royaume une poudre purgative. Après 
avoir signalé dans son rapport que cette poudre est un mélange de 
purgatifs les plus Usités et les plus connus, il ajoute : 

« Pour m’en,gager à être favorable à l’obtention dudit privilège, le 
sieur Roberty m’a fait présent d’un Voltaire in-4'> comprenant 18 volu¬ 
mes eu attendant des marques d’une plus vive reconnaissance. 

.\près avoir rendu l’ouvrage au dit sieur et l’avoir dispensé de sa 
reconnaissance, je conclus que, par rapport à l’inutilité de la poudre, 
à l’abus qui en proviendrait si la vente en était permise et à l’imper¬ 
tinence du procédé à mon égard, ledit sieur Roberty devrait être 
débouté de sa demande ». 

En tête d’une demand.' présentée par Benoit, marchand parfu¬ 
meur, qui sollicite l’autorisation de vendre une poudre cosmétique, 
les commissaires ont inscrit : refusé sa caisse. L’offre cependant était 
aussi alléchante que curieuse par son orthographe ; 

« Je vous supplie de vouloir bien accepter un - petite caisse de six 
bouteilles de liqueur duille danis des aindes quatre bouteilles duilic de 
gerofle, d.'ux bouteilles de crème des Barbades. Le tout est de ma 
fasson. Je souette que vous les trouviée bonnes jennait fait beaucoup 
en ma vie et toutes les personnes qui en ont fait usage les ont toujours 
trouvée bonne. Celle cy ont au moins douze ans et c’est une bonne 
qualité dans cette marchandise ». 

A côté de ces cadeaux en nature, de ces « bouteilles de vin de des¬ 
sert » qu’un Desmonceaux d - Villeneuve offrait à Vicq d’Azyr, sous 
prétexte qu’il ne les venir boire chez lui, d’autres oüraienl des pré¬ 
sents ])lu.s monnayables comme « un petit bouquet de 25 louis», sans 
plus de succès d’ailleurs. .\. cette époque, pourtant si vUlipeiidéc, 
jl y avait encore des honnêtes gens. 


î aptiire et destriicliou des eorbeanx, pies et antees oiseaux 
nuisibles aux réeoKes. -- I.e sujet n’est pas très médical, mais, 
comme il a été traité à l’.Vcadémle de médecine (27 octobre) par 
.M. Daiule, pharmaci. n de la Gironde, on peut lui faire plc.ce dans un 
journal de médecin.-. Et, en ces années de disette, les médecins 
sont, comme tout 1" monde, oliligés de veiller au (jrain ! 

Des ois aux varié; font des prélèvem-nts considérables sur nos 
semailles et nos récoltes. Veiei iin moyen de supprimer ee pillage, 
int' lérabl" dans le; circonstances actuelles. 

I/! méthode consiste à provoquer un engourdissement, une para¬ 
lysie des sujets, au moyen d’un anesthésique insensibilisant bien 
connu des expérimentateurs : le glucochloral ou chlorrlose. 

Technique. — Prendre des graines quelconques : blé, maïs, orge, 
millet, pois. Les placer dans un récipiint : boîte métallique ou car¬ 
tonnée à couvercle fermant bien. Ajouter le glucochloral à raison d’une 
cuillerée à café par l.o0 grammes de graines. Fermer. Agiter. L’appât 
est prêt quand les gr.iines sont recouvertes d’une poussière blanche. 

On se transporte alors dans les terrains visités par les prédateurs 
et, ouvrant la boîte, on en laisse tomber les grains enrobés sans les 
toucher avec les doigts. 

On s’éloigne et l’on attend vingt minutes après l’apparition d’un 
corbeau ou d’une pic sur le terrain. 

Au bout de ce temps, on s’avance et l’on ramasse les oiseaux som¬ 
nolents ou incapables de se sauver. On peut, soit les détruire, soit les 

Résultats. —• Les oiseaux restent vingt-quatre heures sous l’in¬ 
fluence du narcotique ; souv;nt, en hiver surtout, ils meurent de 
froid. S’ils résistent, ils se réveillent, titubent et pt uv; nt se remettre. 

En mars 1940, au cours d’un essai dans l’est de la France où des 
nuées de corbeaux et de pies s’abattaient sur les champs enneigés, 
60 furent récoltés en une heure de chasse. 10 moururent et les autres 
durent être tués après le réveil qui eut lieu quatorze heures après 
l’ingestion des graines hypnotiques. 

Remarque. —• Les corbeaux pris à un endroit donné — avec un 
appât quelconque —■ semblent laisser sur cet emplacement un indice 
deleur malaise, carleurs congénères évitent cet endroit pendant quel¬ 
que temps. Donc, varier les lieux de chasse. 

Avantages de lv méthode. — Elle pcrmetla capture et le contrôle 
de la destruction. Elle est propre, hygiénique, sans danger. 

Point de cadavres dispersés partout pouvant à leur tour, s’ils sont 
dévorés, entraîner la mort d’animaux dnmeslioues. Les effets sur les 
poules et les pigeons ne sont pas à craindre si l’on prend des précau¬ 
tions. Les poules mettent dix minutes à s’endormir et restent seize 
heures insensibles avec, crête rouge, respiration rapide, langue vibrante 
Les pigeons, après ingestion de 8 à 10 graines de maïs, tombent en 
narcose. Les uns et les autres se remettent fort bien si on les tient 
au chaud et si on leur fait ingérer du café (deux cuillerées à café en 
une heure). 

Le glucochloral n’est pas coûteux, surtout si l’on utilise le produit 
non chimiquement pur. 

Le grain est plus difficile à se procurer,mais précisément la méthode 
n’exi.geant aucun arsenal industriel est à la portée de tout cultivateur 
soigneux qui pourra utiliser à cet effet les grains détériorés sans nuire 
au ravitaillement général. 

I,'utilisation industrielle des eadavse.s liuuiains. — L’idée 
n’en est pas nouvelle. Elle fut mise à exécution à certaines périodes 
de l’histoire. Parenl-Duchatelet n’a-t-il pas raconté que les chandelles 
emjiloyées pour illuminer la Faculté de médecine, lors du mariage 
de Napoléon et de Marie-Louise, avaient été fabriquées avec la graisse 
prélevée sur les cadavres des salles de dissection ! 

Mais la suggestion que fait un lecteur du Fureteur (mars 1942) vise 
une plus lirge utilisation. Qu’on en juge : 

« On a publié, il y a quelques années, dans le Lijm médical, le projet 
émis vers 1785, par Roland de la i’iatière, d’utiliser industriellement 
les cadavres huniiins, projet qui avait suscité nn gros scandale dans 
les Académies di Lyon et de Villefranch'.a, dont Roland était membre. 

Dans les graves circonstances actuelles qui exigent impérieusement 
de ne rien laisser perdre de tout ce qui peut être utilisé, le projet de 
Roland pourrait-il être repris sous une forme admissible, par exemple 
en ne conservant ou en n’inhumant qu’une partie symbolique de la 
dépouille mortelle (cœur ? main gauche ?) et en utilisant indus- 
tri, Ilement le reste, sous condition de prendre toutes précautions de 
discrétion et de correction désirables ? 

Etant donné qu’il faut défalquer du poids brut les deux tiers repré¬ 
sentés par de l’eau, il reste 25 à 30 kilogrammes de substances orga¬ 
niques (graisse, ch lir) et minérales (os, etc.),par cadavre, soit environ 
30 à 10 millions de kilogrammes ])ar an pour la France entière. L’inci¬ 
nération, qui détruit toutes les matières organiques, est déjà pratiquée 
fréquemment en France ; elle était ou est encore d’un usage général 
dans plusieurs pays et certains peuples (Japonais, etc.) conservent et 
vénèrent chez eux les restes de leurs défunts sous forme d’une poignée 
de cendres enfermées dans un coffret. En France meme, nombreux 
sont les édifices publics (églises, etc.), et même les domiciles particu¬ 
liers où l’on conserve des reliques ou des fragments de la dépouille 
mortelle, soit des personnages célèbres, soit des proches parents de la 
famille. II ne s’agirait donc que de généraliser ces cas exceptionnels. 

Que pensent de cette idée hardie les lecteurs du Fureteur, en se rap¬ 
pelant que nécessité n’a pas de loi, et en considérant que, dans les cir¬ 
constances présentes, toute question de sentiment ou de tradition 
doit, dans l’intérêt national, passer au second plan '? » 

Jusqu’ici aucun lecteur du Fureteur ii’u répondu. 
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Les hématuries prémonitoires des cirrhotiques 

Par MM. Étienne CHABROL, M. CACHIN et H. TÉTBEAU 

Si l’hématurie est un symptôme relativement fréquent 
au cours des affections ictérigèncs qu’engendrent les para¬ 
sites du paludisme, les germes anaérobies, la spirochétose, 
le virus amaril, elle se présente comme un accident d’excep¬ 
tion dans le vaste domaine des cirrhoses du foie. 

Gilbert et Villaret n’en relatent aucun exemple person¬ 
nel dans la description minutieuse qu’ils nous donnent des 
troubles urinaires au cours des hépatites scléreuses ; 
Fiessinger et Varay n’en parlent pas davantage dans leur 
étude du rein des cirrhotiques. La seule indication biblio¬ 
graphique, que nous ayons pu glaner à son sujet, nous a 
fait feuilleter sans succès les bulletins de la Société de chi¬ 
rurgie de Lyon (1), où une communication de Rochet 
aurait été le départ d’une discussion, dans laquelle seraient 
intervenus Bard et Santy. 

Nous devons donc nous étonner que la loi des séries, 
dont la clinique est si volontiers coutumière, nous ait per¬ 
mis de réunir en une seule année cinq observations de cet 
accident rarissime. En les exposant brièvement, nous 
essayerons de dégager l’intérêt séméiologique qu’il con¬ 
vient d’accorder à ce signe d’exception. 


Il est d’abord un groupe d’hématuries qui surviennent 
durant l’évolution d’une cirrhose du foie, mais que l’on ne 
peut, en bonne logique, rapporter à ce facteur. N’est-il 
point paradoxal de voir un cirrhotique, porteur d’une 
ascite, dissimuler derrière ses urines rouges une maladie 
d’Osler ou un polype de la vessie ? La clinique se joue de 
ces juxtaposilions, comme le prouvent les deux observa¬ 
tions suivantes. 


(1) Hématuries graves au cours d’une cirrhose du foie. Victor 
Rochet. Soc. de chir. des hôp. de Lyon, 3 décembre 1926. Discussion : 
Bard et Santy, cité par Viliaret et J. Besançon in Nouveau traité de 
medecine, tome XVI, page 461, Masson. 


Observation I. Hématurie. d’Osler chez un cirrhotique. — Notre 
premier malade, âgé d’une cinquantaine d’années, avait déjà subi 
trois ponctions d’ascite en l’espace de six mois, lorsque nous remar¬ 
quâmes la teinte anormale de ses urines. Nous pensâmes un instant 
que leur couleur saumonée était le reCet de cet hémaphéisme dont 
la nature intime n’a pas été élucidée depuis les travaux de Gublcr et 
que l’urobiline et le pigment rouge-brun ne sulTisent pas à expliquer ; 
mais il fallut bien vite se rendre à l’évidence : les urines prenaient 
certains jours une teinte rouge-cerise et l’acide nitrique y faisait 
apparaître un important coagulum d’albumine, ne laissant aucun 
doute .sur la présence du sang. Bien que le malade n’aCcusât aucune 
douleur lombaire et qu’on ne découvrit aucune manifestation prosta- 
ticjue, nous crûmes utile de le soumettre à l’examen du Prof. Marion 
qui remplaçait alors le regretté Grégoire à l’hôpital Saint-Antoine : 
l’exploration de la vessie ne permit point de saisir les hémorragies 
à leur source. 

C’est alors que nous fûmes orientés vers une autre hypothèse : cet 
homme avait depuis son entrée une lièvre modérée, oscillant autour 
de 3<S“, qu’aucune radiographie du thorax n’avait permis d’interpré¬ 
ter. Nous expliquions ce symptôme, assez banal chez un cirrhotique, 
en incriminant la dégénérescence glandulaire du foie, lorsqu’un jour 
nous fûmes surpris de découvrir à l’auscultation du cœur un souffle 
systolique, siégeant à la pointe et irradiant vers l’aisselle : souffle 
systolique, fièvre, hématurie, ne s’agirait-il pas d’une maladie 
d’Osler ? Une hémoculture positive fixa le diagnostic. Le sang de 
notre malade renfermait un streptocoque que Duchon put identifier 
comme une variété de streptococcus viridens. Cet homme avait 
greffé une endocardite à marche lente sur le tableau banal d’une 
cirrhose du foie. Nous n’avons pu, dans la suite, pratiquer l’examen 
anatomique de ses reins. 

Observation II. Hématurie par polype vésical chez un cirrhotique. 
— Notre deuxième cirrhotique, atteint d’hématurie, était âgé de 
.'il ans lorsqu’il entra à Saint-Antoine, le 15 mai 1941, pour une ascite 
discrète que nous vîmes augmenter progressivement jusqu’à la date 
du 15 juillet, où il fallut pratiquer la première ponction. Durant les 
premiers mois, le pronostic parut sévère : le malade n’urinait que 
50(1 grammes en 21 heures. A trois reprises, ii faliut renouveler les 
paracentèses, le 15 juillet, le 28, le 20 août, pour retirer successive¬ 
ment 10 litres, 8 litres et 10 litres de liquide. Fort heureusement, 
sous l’effet du repos, du régime lacté et de l’opothérapie hépatique 
quotidienne, la diurèse sc déclencha dans les premiers jours de sep¬ 
tembre ; le malade urina un litre 500 puis 2 litres en 21 heures, si 
bien que dans les six mois suivants nous pûmes nous dispenser de 
pratiquer une quatrième ponction. 11 convient de noter que le foie 
de ce malade était légèrement hypertrophié et que nous n’avons 
jamais observé chez lui de subictère. 

C’est au moment même où la diurèse se rétablissait, dans le cours 
de septembre 1941, que l’hématurie a fait son apparition. Elle n’a 
pas cessé de se manifester depuis cette date. Rouge cerise ou discrète, 
reconnaissable à l’aspect moiré du bocal d’urines, toujours définie 
histologiquement, elle entretient par sa continuité une anémie dont 
la numération globulaire nous donne la mesure : 


FEUILLETON 


le monde médical parisien il y a cent ans (0 

Les sociétés médicales 

Pour compléter cette esquisse du monde médical tel qu’il 
était il y a un siècle, il nous faut donner quelques renseigne¬ 
ments sur les sociétés professionnelles qui existaient alors et 
dont deux au moins sont encore bien vivantes aujourd’hui. 

Nous ne parlons pas, bien entendu, de l’Académie avec sa 
mission ofïicielle de conseillère du gouvernement. Nous lui 
avons consacré assez de développements pour la laisser de 
côté. 

Par rang de date, la plus ancienne de ces réunions confrater" 
nelles est la Société de médecine de Paris qui s'appelait anté¬ 
rieurement Société de Santé et c[ui s’était donnée pour but le 
perfectionnement des Sciences médicales. Après avoir en les 
domiciles les plus variés, elle avait fini par s’installer à l'Hôtel- 
de-Ville. Elle avait été fondée le 2 germinal an IV (22 mars 1796) 
par Corvisart, Hallé, Desgenettes, Fourcroy, Boyer et Leclerc. 

Elle publiait, au début, le compte-rendu de ses séances dans 
le Journal général de médecine, mais celui-ci avait cessé de paraî¬ 
tre en 1830. Les journaux professionnels d’alors ne parlent pas 
beaucoup d’elle. On sait seulement qu’on y donnait des consul¬ 
tations gratuites qui étaient très suivies. Si elle ne fut peut-être 
pas ta plus brillante des Sociétés de cette époque, malgré qu’elle 
comptât dans son sein de très éminents praticiens et même 
quelques professeurs, ce fut ta plus résistante aux ravages des 
ans, puisque nous la voyons fonctionner encore aujourd'hui sous 


(1) Voir : Progrès Médical, 10 et 21 janvier, 10 et 14 avril, 10 sep¬ 
tembre, 10 octobre 1942, 


une forme nouvelle, après avoir absorbé deux de ses rivales le 
plus connues d’alors (1). 

Après elle, et de quelques mois seulement sa cadette, vient 
la Société médicale d’émulation de Paris, laquelle est le groupe¬ 
ment scientificpie le plus renommé du temps. L’idée première 
en revient tà Bichat qui voulait, d’après Bricheteau, « former 
une association peu nombreuse dont les séances, consacrées 
seulement à des discussions verbales,aurait offert (au médecin) 
l’avantage de trouver dans les lumières de ses confrères, un 
moyen d'instruction ; dans leur succès, un motif d’émulation ; 
dans leur amitié une jouissance, au milieu des privations nom¬ 
breuses qu'impose la médecine à ceux qui la cultivent ». Bichat 
fit auprès de Tliouret, en 1796, des démarches, et le doyen de 
la Faculté d’alors obtint du ministère de l’intérieur l’autorisa¬ 
tion nécessaire pour fonder cette société. Celle-ci recueillit dès 
le début de nombreuses et flatteuses adhésions. Larrey, Alibert, 
Richerand et Moreau (de la Sarthe) en furent, avec Bichat, les 
fondateurs. Y entrèrent quelques anciens de marque comme 
Pinel, Corvisart, Cabanis et Fourcroy, sans compter Thouret. 
A leurs côtés siégèrent les jeunesqui s’appelaient Bretonneau, 
Duméril, Dupuifrin {sir), Husson, Marc, etc... 

La première séance de la Société eut lieu le 5 messidor an IV, 
autrement dit le 23 juin 1796, dans un local prêté par l’Ecole. 
La Société se réunissait les quintidis de chacpie décade. I.es 
sociétaires recevaient un jeton en argent valant convention¬ 
nellement 3 francs. Le sceau représentait une tête d’Hippocrate. 
Le compte-rendu des séances, publié d’abord en brochure, 
parut ensuite, à partir de 1832, dans la Gazelle des Hôpilaux. Le 
dernier que nous ayons pu trouver est daté du 5 décembre 1874. 

La troisième société médicale d’alors est la Société médico- 


(1) L’est, en effet, de la fusion de la Société de médecine, de la 
Société médico-pratique et de la Société de medecine pratique cju’est 
résultée l’actuelle Société de médecine de Paris. Cette fusion fut réali¬ 
sée en 1907. 
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Globules rouges. 2. ûcSO. iliio 

Leucocytes. 3.200 

(Polynucléaires : 51 %). 

Nous devons regretler que noire confiance en l’action thérapeuti¬ 
que (le l’extrait hépatique et de la vitamine K nous ait fait retarder 
l’exploration bien simiile qui nous a fourni la clef du mystère, fn 
examen cystoscopique, pratiqué le 15 décembre, nous a appris 
qu’aucune éjaculation sanglante n’était décelable à l’orilice vésical 
des uretères ; par contre l’éclairage direct a montré, au sommet du 
d(')me vésical, une petite tumeur polypeuse et saignante. Nous avons 
orienté notre malade vers un service spécialisé dans le but de recou¬ 
rir à l’électrocoagulation ou niême à une intervention plus large. 


En regard de ces hématuries, qui surviennent au cours 
d’une cirrhose du foie sans dépendre en aucune manière de 
cet état morbide, se rangent les hémorragies urinaires que 
personne ne rapporte au début à la glande" hépatique et qui, 
par la suite, s’intégrent naturellement dans le tableau de 
l’hépatite scléreuse. En voici trois exemples ; 

Cdiez^ la malade de notre observation III, l’hématurie, 
symptôme isolé, en impose pour une tumeur du rein et fait 
pratiquer une néphrectomie et c’est seulement durant la 
convalescence chirurgicale que le développement d’une 
ascite permet de reconnaître la cause réelle de l’hémorragie. 

Chez un autre sujet (observation IV), la révélation hépa¬ 
tique est plus tardive ; le malade urine du sang, mais on 
n’observe pas encore d’ascite ni d’ictère ; c’est au bout 
d’une année seulement que la jaunisse et l’infiltration 
œdémiteuse font parler d’une cirrhose. 

Enfin, dans notre, observation V, l'hématurie qui s’est 
compliquée rapidement d’un ictère, précède de six mois un 
syndrome hémorragique et un anasarque. 

Voilà trois ordres de faits, sensiblement voisins, sur 
lesquels nous croyons devoir insister avec quelques détails. 

Observation III. Hématurie prémonitoire chez un cirrhotiqiie. — 
En novembre 1940, une blanchls.seuse, âgée de 59 ans, constate à 
plusieurs reprises que ses urines sont francheirent rouges. Aucune 
douleur, aucun signe vésical n’accompagnent ces hémorragies dont 
l’origine utérine peut être écartée, cette femme ayant subi en 1930 
une hystérectomie totale pour fibrome, l'n mois plus tard, la malade 
vient consulter dans le service du Prof. Grégoire, où l’urographie 
fait conclure à l’amputation du calice inférieur du rein gauche ; le 
diagnostic de cancer du rein est porté et la néplirectomie pratiquée 


le 9 décembre 1940. Cependant l’examen du rein extirpé ne montre 
aucune tumeur ; pour expliquer les hématuries, il faut se contenter 
des renseignements histologiques qui se bornent à signaler une 
« néphrite glomérulaire subaiguc ». Lorsque la malade quitte l’hèpi- 
tal le 9 janvier 1941, la convalescence paraît en très bonne voie. 
Mais voici qu’apparaît, ([uclejues semaines plus tard, une brusque et 
énorme distension de volume de l’abdomen, nécessitant de nouveau 
l’hospitalisation. La malade vient alors nous trouver : le ,3j) janvier 
1941, elle présente de toute évidence une ascite libre. Le récit de sa 
néphrectomie, pratiquée à l’occasion d’une série d’hématuries indo¬ 
lentes et répétées, nous fait d’abord envisager l’hypothèse d’une 
métastase cancéreuse, mais la paracentèse ramène un liquide citrin, 
séro-fibrineux, contenant simplement de rares placards endothé¬ 
liaux ; diautre part elle permet la palpation d’un foie très dur et la 
découverte d’une grosse rate de consistance également très ferme. 
Ce sont là autant d’arguments pour poser le diagnostic de cirrhose 
du foie et recueillir l’aveu d’habitudes éthyliques de date ancienne. 
Notons incidemment les quelques chiffres que nous a donnés durant 
la première semaine l’examen biologique du sang : 

lîilirubine. 0 ,006 %“ 

Sels biliaires. traces 

Cliolestérol. 1 ,24 %'’ 

Acides gras non saturés. 11 %“ 

(S. P. V.) 

D’emblée le pronostic s’annonce défavorable : ni le repos, ni le 
régime, ni l’opothérapie hépatique ne parviennent à relever la courbe 
du débit urinaire, qui s’obstine à rester autour de 5Ü0 grammes en 
24 heures. Seul, le neptal donne des résultats brillants et renouvelés, 
cliez cette femme qui a subi l’ablation du rein gauche ; chaque 
injection veineuse est suivie d’une débâcle de 2.500 à 3.500 c. c. ; 
mais les succès ne sont qu’éphémères ; dès le lendemain le taux de la 
diurèse est retombé à 500 grammes. Les paracentèses ne tardent pas 
à devenir plus fréquentes ; elles s’échelonnent au nombre de 14 du 
31 Janvier au 29 août 1940 et donnent 8 à 16 litres de liquide en 
moyenne. A partir d’août, l’état général décline rapidement ; la fièvre 
s’allume ; la prostration s’accuse et finalement, le 13 septembre, la 
malade meurt en présentant le tableau de l’ictère grave des cirrhoti- 
ques. 

Observation IV. Hémorragie prémonitoire chez un cirrholique. —• 
II s’agit d’un homme de 50 an.s, marchand de vins, (le s()n propre aveu 
alcoolique notoire. En avril 1941, ce sujet qui jouissait d’une bonne 
santé apparente se met brusquement à uriner du sang rouge. L’héma¬ 
turie se renouvelle à plusieurs reprises, sans douleurs, durant les 
semaines qui suivent. Une cystoscopie et une radiographie des reins, 
pratiquées à cette époque, ne fournissent aucun renseignement sur 
l’origine de cet accident. Puis survient une accalmie de plusieurs 
mois qui permet au malade de reprendre ses habitudes éthyliques.Il 
se croyait complètement rétabli, en février 1942, lorsqu’il contracta 
une congestion pulmonaire aiguë qui se compliqua au huitième jour 


praticjiie. Elle offre qiiekjue.s earactérisi icpies itiféressantes. 
Fondée en 1803, le 2 septembre, elle aussi siège à i’Hàtel-dc- 
Ville et cela depuis 1821. Elle distribue jetons et diplômes. Elle 
s'occupe « do tout ce ([ui se rattache à l’art do guérir, mais plus 
spécialement de tout ce qui a trait à la prati(iuo proprement 
dite ». Pille pos.sèdo, bien entendu, un bureau classique, avec 
président, vice-président, secrétaire, etc., mais elk' invente le 
système des <( référendaires », mmibres spécialement chargés 
de s’occuper de leur.s collègues m.tîheureux, malades, ou de la 
famille des décédés. ■< Tout sociéîaire malade, disent ses statuts, 
est libre de désigner deux membres pour le remplacer auprès de 
ses malades ». L-s référendaires ou les membres ainsi désignés 
sont tenus de te visiter cha([ue jour et de donner à chaque 
séance le bulletin de sa santé. La société possède en outre une 
caisse de réserve destinée à fournir aux besoins des membres 
fondateurs on titulaires gênés, après enquête des référcmlaires. 
Cette caisse donne aussi des secours aux familles des m 'inbres 
qui viennent de décéder. 

Tous les ans, tors de la fêle de .Saint-Gôme, il y a grand repas 
contraternel. La société décerne chaque année, depuis 1821, Une 
médaille d'or après concours sur une question posée par elle. 

La Société de méd eeine pratique, qui a été fondée en 1808, a eu 
comme présidents Portai, Chuussier cl .Antoine Dubois. Elle 
est présidée, en 1812-181,8, par Fouquier, Elle s’oecu|)e essen¬ 
tiellement de réliide |)rali([ue des maladies. Il semble (|u’e!le 
s’intéresse de préférence à la thérapeutique. Elle a inauguré une 
coutuni' (jui ne serait pas déplacée aujourd'hui pour certaines 
de ses rivaies et (|u Punde Houx, Regaud, avaient [iroposée à 
l'Académie elle-m-m-. celle des membres honoraires presque 
autom.itiquem?nt pris parmi les Lilul.iires. Cette façon de faire 
permettait le ren )uv.;llement et te rajeunissement constant de 
la société. 

La S leoété aaatom'(|ue avait été fondée en 1803 par Dupuy- 
Iren à liée oie prali(|ue ; elle avait duré cin(( ans, puis on n’avait 
jiliis entendu [larler d’elle. Cruveilhierlareiirit en mains en 1820. 
Comme son titre rindi(jue, elle se souciait surtout deLanatomie 


et de la physiologie de l’homme sain et de l'homme malade, 
mais « elle, prétend cependant ne pas exclure de ses recherches 
les autres parties de l'art de guérir ». C’est surtout une réunion 
d’anatomo-pathologistes qui comprend 90 membres titulaires 
et adjoints. Il est à signaler que le dernier président de la société 
(première manière) fut Laennec. 

En 1832, à l’occasion .de la terrible épidémie de choléra qui 
dévasta Paris, les médecins membres du bureau de secours du 
quartier du Temple se réunirent afin de mettre en commun leur 
expérience sur le fléau et les moyens de le combattre. Ce fut la 
Société médicale du Temple à laquelle adhérèrent peu à peu d(îs 
j)orsonnes étrangères an ([iiartier ci meme à rarrondissemeut. 
En 1842, cette société du Temple, qui publiait aussi scs comp¬ 
tes-rendus dans la Gazelle des Hôijilaiix, se composait de méde- 
cins, de chirurgiens et de pharmaciens appartenant à tous les 
quartiers de la"capitale. Ses séances étaient fort suivies. 

Conjointement avec les sociétés purement scientifiques, on 
voit apparaître des groupements confraternels d’autre forme. 
Nous avons vu ce que faisait la Société médico-pratique, pour 
ses membres connaissant des difficultés de vie professionnelle. 
C’est exclusivement de ce côté de la question que s’occupe 
l’Association des médecins de Paris, devenue depuis lors 
.Association des médecins de la Seine et fondée par Orfila en 
1833. Cette fois c'est à une société de secours mutuels que nous 
avons affaire, et qui existe encore en 1942. Elle intervient, a 
l’époque c[ue nous tentons d’évoquer, lorscpie des ciuestions 
délicates se posent, notamment devant les tribunaux, mais 
son grand rôle est de venir en aide à la gêne, sinon bien souvent 
à la misère des praticiens. 

Et ceci nous ramène à cette constatation déjà enregistrée que 
la situation de nos confrères d’alors est aussi précaire, la plupart 
du temps, ([ue celle des médecins d’aujourd'hui. Bien des cho¬ 
ses, on l’a vu, ont changé deiuiis cent ans, mais la difficulté «le 
vivre est, pour les praticiens, toujours aussi réelle. .A ce point 
de vue au moins, rien n’est modifié. 
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d’un ictère intense et persistant. C’est durant l’évolution de cette 
jaunisse, le 5 mars 1942, que de nouvelles hémorragies ont fait leur 
apparition. 11 ne s’agit plus cette fois d’hématuries, mais d’épistaxis 
abondantes et répétées, de gingivorragies, d’un purpura qu’accom¬ 
pagnent une hypoleucocytoso et une granulopénie (38 % de polynu¬ 
cléaires). Tous ces accidents motivent notre examen : l’ictère est 
alors discret ; un œdème important in'lltre les membres inférieurs et 
la paroi abdominale ; le ventrê est ballonné mais il ne contient pas 
d’ascite ; le foie accru de consistance est nettement perceptible à un 
travers de main au-dessous du rebord costal ; la rate est également 
palpable. Tous ces symptômes, relevant d’une cirrhose hépatique, 
avaient été annoncés une année auparavant par une hémorragie uri- 


Observation V. Hématurie prémonitoire d’une cirrhose du foie. — 
L’hématurie de notre dernière malade survint elle aussi brusquement 
au cours d’une santé générale en apparence parfaite. Une femme de 
57 ans remarque un matin, en avril 1941, que ses urines sont sangui¬ 
nolentes. Le médecin qui l’examine note à ce propos ; «L’hémorragie 
est survenue sans prodromes sans que la malade éprouve d’autre 
malaise qu’une légère douleur lombaire. J’ai pu m’assurer que le 
sang venait bien de l’urèthre et qu’il n’y avait pas de lésion génitale. 
Au bout de quelques jours j’ai noté l’apparition de quelques taches 
purpuriques au niveau des jambes ; mais ces ecchymoses, de même 
que l’hématurie, ont disparu en moins d’une semaine ». 

Ce syndrome hémorragique très discret devait être suivi un mois 
plus tard d'une série d’accidents hépatiques bien catalogués : une 
jaunisse d’abord, puis un œdème généralisé et une ascite abondante. 
L’ictère et Tanasarque existaient encore lorsque la malade fut admise 
dans notre service le 21 octobre 1941, quelques jours avant sa mort. 
Nous pûmes nous assurer que le foie difficile à palper répondait par 
la percussion au 5« espace intercostal et à un travers de main au-des¬ 
sous des fausses côtes. Les urines, très rares et très hautes en couleur, 
ne renfermaient ni sucre ni albumine. 

Nous devons souligner qu’à aucun moment depuis l’accident 
d’avril elles n’ont repris la teinte rouge de l’hématurie. Cependant la 
malade présentait durant la dernière semaine des saignements de nez, 
des hémorragies buccales, de larges ecchymoses au niveau des cuis¬ 
ses. Elle était somnolente une grande partie de la journée et ne se 
réveillait que pour donner les signes d’une confusion mentale de plus 
en plus accusée. A cette date ultime, l’examen biologique du sang 
nous a donné des renseignements bien en accord avec le fâcheux 
pronostic que laissait entrevoir la clinique : 

Bilirubine. 

Acide cholalique. 

Cholestérol.. 

Acides gras non saturés . . 

(S. P. V.) 


C’est une curieuse coïncidence que l’hématurie de nos 
trois cirrhotiques ne se soit pas présentée comme un acci¬ 
dent terminal, contemporain de la grande insuffisance 
hépatique. C’est un fait non moins surprenant que, lorsque 
ces trois sujets ont succombé avec un syndrome hémorra- 
gipare : gingivorragies, épistaxis, ecchymoses, troubles de la 
coagulation, agranulocytose, toujours l’hématurie ait 
manqué à l’appel. Ce symptôme ne s’est manifesté qu’au 
début de la maladie. L’hématurie de nos hépatiques a été 
un accident d’alarme, un signe avertisseur, assez isolé pour 
qu’en le voyant survenir le médecin ait pu lui attribuer une 
origine rénale, tuberculeuse ou cancéreuse. 

Pouvons-nous tirer de cette constatation un élément 
de pronostic ? Répondre à cette question c’est discuter 
le mécanisme de l’hématurie cirrhotique. Est-elle le reflet 
d’un trouble vasculaire, traduisant la première défaillance 
du système porce, ou doit-elle être mise sur le compte d’une 
insuffisance hépatique à échéance plus ou moins proche ? 
Il est d’abord des faits anatomiques qui ont depuis long¬ 
temps retenu l’attention de Tufficr et Lejars, Gilbert et 
Villaret. Nous savons, par Claude Bernard, que la destruc¬ 
tion de la veine porte chez les mammifères favorise le 
développement d’anastomoses porto-rénales et tend à 
rétablir le système décrit par Jacobson chez les vertébrés 
inférieurs. Ce système porto-rénal, très visible chez les 
oiseaux et les reptiles, a été étudié sur le chien par Gilbert 
et Villaret, grâce à leur technique d’injection colorante 
préagonique. Il ne se résume pas seulement dans les 
veinules inconstantes qui forment le groupe capsulo-mésa- 
raïque de Tuffîer et Lejars ; il se traduit encore par des 
anastomoses reliant le rein gauche au pancréas, à la rate, 
au colon descendant, le rein droit à la face inférieure du 
foie et au colon ascendant. Lorsque l’injection est poussée 
directement dans le système porte, on peut découvrir 
histologiquement une riche vascularisation corticale, for¬ 


mant au-dessous de la capsule des reins de gros sinus trian¬ 
gulaires, d’où partent de petites veinules en étoiles et de 
riches plexus tubulaires, contournant les glomérules de 
Malpighi. 

En accord avec les injections de substances colorantes, 
l’hypertension portale que réalisent les ligatures vascu¬ 
laires permet d’obtenir le développement des anastomoses 
porto-rénales. La congestion de la capsule du rein gagne la 
substance corticale et se présente sous l’aspect de petits 
lacs sanguins dans l’intervalle des tubes contournés ; les 
glomérules de Malpighi sont habituellement respectés. 

De prime abord, le caractère isolé des hématuries cirrhoti¬ 
ques semble plaider en faveur de leur origine portale. Nous 
devons toutefois observer que la stase circulatoire — si 
elle existe — n’entrave point la réponse fonctionnelle du 
rein à certaines épreuves de polyurie provoquée, comme 
l’épreuve du neptal. Dans notre observation III ce produit 
a ^entraîné des diurèses fort remarquables, atteignant 
3.500 c. c. en 24 heures et cela trois semaines après une 
néphrectomie ; le rein unique dont notre malade disposait 
a répondu avec une constance et une largesse qu’il n’est pas 
haoituel de rencontrer au cours des cirrhoses. Faut-il voir 
dans cette polyurie la suractivité morbide d’un organe 
privé de son congénère ? Constatons simplement que si ce 
rein était sous l’emprise de l’hypertension portale, le trou¬ 
ble circulatoire ne le gênait en rien pour réagir à l’appel 
d’un diurétique mercuriel. 

Mais personne aujourd’hui ne voudrait affirmer que les 
hémorragies des cirrhotiques dépendent exclusivement 
d’un facteur vasculaire. Bien que l’hématurie de nos 
malades se soit présentée comme un accident isolé et 
comme un signe avertisseur, nous ne pouvons oublier que 
quelques mois plus tard le syndrome hémorragique s’est 
complété avec l’apparition des épistaxis, des gingivorra¬ 
gies, du purpura et qu’un an après l’hématurie, ces hémor¬ 
ragies multiples ont pu s’associer à un anasarque. Ce sont là 
autant de manifestations qui témoignent en faveur de 
l’insuffisance du foie ; et nous savons que la dégénérescence 
hépatique évolue souvent de pair avec une dégénérescence 
toxique des reins, que Hanot et Gilbert, Roger, Gouget, 
Henri Claude ont bien mise en lumière. 

Sur le terrain des faits cliniques, nous nous bornerons à 
souligner : 

1° Le caracïère révélateur des hématuries qui peuvent faire 
dépister, plusieurs mois à l’avance, une cirrhose hépatique 
jusque-là méconnue ; 

2° Le pronostic sévère qui s’attache à la découverte de ce 
symptôme, si l’on en juge par la mort rapide de nos trois 
malades en moins d’une année. 


COURS ET CONFÉRENCES 


La quinine et ses dérivés 
en thérapeutique cardiaque (i) 

Par A. CLERC 

Après que, grâce à la découverte de Pelletier et Caventou, 
l’emploi de la quinine eut pris tout son essor, on s’aperçut que 
le médicament, outre ses propriétés fébrifuges fondamenta¬ 
les, en possédait d’autres, mises particulièrement en relief 
chez les fébricitants, mais décelés, principalement, par les 
inconvénients liés aux doses trop intenses ; les troubles, ainsi 
engendrés, n’intéressaient pas seulement le système ner¬ 
veux (vertiges, bourdonnements d’oreille, ivresse, etc.), mais 
encore le système circulatoire, et se caractérisaient par la 
petitesse et la rapidité du pouls, accompagnées de défail¬ 
lance et meme de collapsus cardiaque. 

A faibles doses, le médicament, apj)araissait plutôt comme 
un sédatif, ainsi que, dès 1817, Briquet l’avait démontré. Cette 


(1) Leçon faite aux «actualités» du cours de Thérapeutique, 
(Professeur Ch. Aubertin). 
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pro;)r.été n’était pis restés ignorés dans la suite ; Trousseau 
et PiJ )ax, par exemple, dans leur traité eluss que, rappelaient 
qu’on « avait pu dire que la qai aine étaT l’opium du cœur », 
comparaison d’ailleurs assez vague, et qui avait éié déjà faite 
à propos de la digitale. Ni Germain Sée, ni lluchard ne 
méconnaissaient les données en question; Traube, avait associé, 
sans doute comme amer, la quinine et la digitale. Mais, en 
somme, il s’était agi d’applications assez restreintes, quand, 
en 1912, Wenckebach (comme il l’avoue lui-même en termes 
assez humoristiques) apprit d’un de ses malades que la quinine 
pouvait couper les accès de fllirillation auriculaire et d’aryth¬ 
mie complète, effet rendu encore plus remarquable, par la qui- 
nidine, ainsi que le démontra Frey en 1918. 

Désormais, l’attention du monde médical, était réveillée ; 
de là, au point de vue expérimental et clinique, une telle 
poussée de publications, que l’énumération exacte de ces der¬ 
nières serait presque impossible, et que leur succession se 
poursuit encore de nos jours. Sans négliger les recherches, 
entreprises, par les auteurs, allemands, anglais, américains, 
belges, argentins, etc., il est juste de rappeler, que Pezzi 
et Clerc (1919), P.-Noël-Deschamps (Thèse inaugurale de 1921), 
JosLié, Gallavardin, Gravier, Lian, etc., signalèrent,dès l’ori¬ 
gine en France, les résultats de leurs travaux. Enfin, parais¬ 
sait dans les Bulletins de la Société de Thérapeutique (1935), 
un rapport de Pezzi, dont nous adopterons d’autant plus 
volontiers les termes qu’ils réflètent les conclusions que 
nous avaient dictées une expérience, acquise, en commun, 
au laboratoire comme au lit du malade. 

A) Notions pharmacodynamiques élémentaires : 

En thérapeutique, sont utilisées, la quinine, et son isomère, 
la quinidine, découverte par Pasteur en 1858, et qui paraît 
se trouver dans le quinquina d’autant plus abondamment que 
ce dernier est resté plus longtemps exposé à la lumière. Quant 
à la Cinchonine et à la Cinchonidine, elles ne sont pas utili- 
bles, en raison d’une toxicité trop grande, et d’un pouvoir 
convulsif trop accentué. 

La Quinine et la (Quinidine, sont toutes les deux peu solu- 
oles dans l’eau, à moins que celle-ci n’ait été légèrement aigui¬ 
sée d’un acide dilué (surtout HCl). Leur action est semiilaiile ; 
mais alors que, pour obtenir un effet mortel, il faut injecter 
d ans les veines du chien anesthésié 5 à 6 centigr. par kilo de 
l’alcaloïde initial, (solution à 1 %) les mêmes accidents, sont 
provoqués par seulement 3 c. c. de la solution de l’isomère (au 
même titre), qui se montre ainsi environ deux fois plus toxi¬ 
que. 

Bien de faibles doses tendent à renforcer les Iiattements 
en les accélérant, les effets les plus remarquables, obtenus 
avec les quantités-limites indiquées plus haut, en plus de cette 
augmentation de rapidité initiale, consistent dans l’affaiblis¬ 
sement rapide des jiulsatiohs, la chûte brusque de la pression 
artérielle,puis l’arrèteiidiastole.D’une manière succincte, on 
peut dire que toutes les propriétés du myocarde se trouvent 
déprimées,oumème paralysées. Le muscle devient incxcitable, 
son pouvoir contractile s’aff aiblit, sa conductibilité diminue, 
comme le montrent, sur les électrocirdiogrammes, l’allonge¬ 
ment de l’espace P-R, et même, éventuellement, certaines 
déformations, soulignant la gène de propagation du stimulus 
dans l’intérieur des parois ventriculaires. En outre, la pro¬ 
duction des extra-systolesparlechoc électrique estrendueplus 
difficile ; d’autre part, l’étude spéciale de la c[uinidine, réa¬ 
lisée par T. Lewis et ses collaborateurs, comme aussi par de 
Boer, a mise en évidence, l’allongement de la période réfrac¬ 
taire, au niveau de l’oreillette, piiénomène, dont la thérapeu- 
tiipie soulignera l’importance. Enfin, la fibrillation même du 
ventricule ne se produit plus qu’avec une bien plus grande 
difliculté, sous rinflucnce des procédés habituels, (choc élec¬ 
trique , poisons divers). Ajoutons que le vague est jiaralysé 
sans que les accélérateurs piraissent net ement intéressés. 
C’est donc surtout comme dépresseurs du cœur, que se révéle¬ 
ront la quinine et la quinidine, dont les propriétés restent les 
mêmes. Il est à noter que certains produits contrebalancent 
les actions précédentes, l’adrénaline, représentant le principal 
antagoniste (Pezzi et Clerc). Certaines propriétés de la digi¬ 
tale (excitation du vague, déchaînement des rythmes hétéro- 


topes) se trouvent entravées; de là, certaines applications pra¬ 
tiques, malgré, certaines contradictions expérimentales (1), 
(Gold et Moddell, 1932). Nous verrons plus loin, le rôle adju¬ 
vant possible de la strychnine chez le malade, à la dose de 2 à 
1 milligrammes de sulfate pro die. 

B) Posologie résumée. 

1° Quinine : a) Par la bouche, on ne l’utilise, qu’à doses 
modérées 0,30 à 0,50 centigr. par jour en cachets, sous forme 
de bromhydrate ou de valérianate ; souvent, on lui associe 
d’autres médicaments : la digitale (poudre de feuilles), la 
belladone, la papavérine, le gardcnal, selon diverses formules 
dont nous citerons quelques-unes (2) ; 

b) Si l’on recourt aux injections intraveineuses (réservées aux 
cas de tachycardie paroxystique), la dose sera, de 0,30 à 0,60 
centigr. en moyenne, dissous dans 10 centigr. d’eau salée ou 
glucosée. 

2° La quinidine est administrée, à doses, plus ou moins for¬ 
tes, per os ; c’est au sulfate que l’on donne la préférence, en 
comprimés de 0,20 centigr. chacun, à raison de 4 ou même 8 
par jour, selon les circonstances (v. plus loin) ; 


(2) a) Valérianate de quinine.. dix centigr. 

Poudre de feuilles de belladone. deux centigr. 

Pour une pilule aux deux repas (dix jours). (Vaquez). 

b) Valérianate de quinine... cinq centigr. 

Chlorhydrate de papavérine. deux centigr. 

Extrait de belladone.... ââ un centigr. 

Poudre de belladone.. 

Pour une pilule. Deux par jour (Marchai.). 

b) Bromhydrate de quinine............ dix centigr. 

Poudre de feuilles de digitale........ cinq centigr. 

Pour une pilule (IIuchard). 

f) Bromhydrate de quinine. 0.30 centigr. 

Poudre de feuilles de digitale. âà un centigr. 

Extrait de belladone. 

Pour une pilule). 

(l) Bromhydrate de quinine. dix centigr. 

Extrait de cratægus. cinq rentigr. 

Gardénal. deux centigr. 


Pour une pilule. Deux par jour (Marchal). 

i b) Plus récemment, s’est répandue la pratique des injections 
intraveineuses, en utilisant, les mêmes doses que la quinine 
(v. Tachycardie paroxystique). 

C) Indications thérapeutiques générales. 

I. Comme séiatij, la quinine donne des résultats satisfai¬ 
sants chez nombre de sujets, atteints d’éréthisme cardiaque, 
chez les neurotoniques, dont elle atténue notablement les 
palpitations. La belladone, le gardénal renforceront cet effet 
calmant. La papavérine est particulièrement utile, quand il 
s’agit de précordialgie, ou meme d’angor avéré, dans l’inter¬ 
valle des crises. Lorsque les réactions myocardiques sont en 
jeu, et même chez certains asystoliques, le mélange quinine- 
digitale, trouvera son indication, et, du moins en principe, 
amènerait la meilleure tolérance de cette dernière, dont 
l’effet bienfaisant l’emportirait sur la dépres.'-ion quinique, 
théoriquement contre indiquée, mais grâce à laquelle se 
trouverait atténué le pouvoir déchaînant vis-à-vis des 
rythmes hétérotopes. 

IL L‘s mêmes préparations, en diminuant l’excitabilité 
myocardique,s’opposentpardéfmition, aux extrusystoles et, en 
fait, ces dernières, si elles ne sont pas nécessairement suppri¬ 
mées, sont nettement atténuées, qu’il s’agisse d’E-S auricu¬ 
laires ou ventriculaires. Certains auteurs se sont loués égale¬ 
ment, de la quinidine à faibles doses, (20 à 40 centigr.par 
jour), c’est à propos des mômes extra-systoles, que Wencke¬ 
bach a spécialement insisté, sur l’heureuse influence de la 
strychnine associée. 

III. Le traitement de l’arythmie complète, représente l’in¬ 
dication la plus classique, puisque les deux médicaments 
considérés en allongeant la période réfractaire du myo¬ 
carde s’opposent à la fibrillation, prise en général et, en 


(1) Ces faits justifient rutilisation de la quininecimine f.ntidole 
dans les cas d’intoxication digitalique aigue. 
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particulier, à celle qui siège électivement au niveau de 
l’oreillette, et déclanche l’arythmie complète du ventricule. 
Expérimentalement d’ailleurs, la quinine, en injections intra¬ 
veineuses supprime, chez le chien, l'irrégularité en question, 
qu’elle ait été provoquée par le choc électrique, divers toxi¬ 
ques, ou qu’elle so sait développée spontanément chez cer¬ 
tains vieux animaux. 

lo Posologie. — Malgré les premiers succès obtenus par 
Wencksbach, c’est exclusivement à la quinidine que, depuis 
Frey, les thérapeutes ont eu recours. Cependant, les précau¬ 
tions nécessaires sont les suivantes : 

a) Mettre le malade au repos physique etalimentaire, et pres¬ 
crire d’abord une cure digitalique de cinq jours (40 à 60 gout¬ 
tes de digitaline au 1 /l.OOO, en tout), cure qui sera rempla¬ 
cée, en certains cas, par l’ouabaïne, per os ou môme en injec¬ 
tions intra-veineuses (1 /8 à 1 /4 de millig.) ; 

b) Donner ensuite la quinidine, progressivement en com¬ 
mençant par 20 centigr. le premier jour, et 401esecond,àtitre 
d’essai ; puis augmenter progressivement à 0,60, quantité 
déjà importante, bien qu’on puisse aller, plus exceptionnel¬ 
lement, jusqu’à 1 gr. 60, soit 8 comprimés, à raison d’un ou 
deux par prise renouvelée toutes les trois ou quatre heures. 
Mieux vaut de ne pas dépasser, en principe, 6 ou même 8 gram¬ 
mes pour ïensemble de la cure, surtout s’il s’agit d’une première 
tentative. Enfin, même si la régularisation est obtenue, il 
convient de maintenir quelques jours encore l’influence du 
médicament, mais en diminuant progressivement les quan¬ 
tités ingérées ; d’ailleurs, l’élimination est assez rapide. 

c) Durant toute la durée de la cure, le malade sera soumis à 
une surveillance attentive et journalière, tant au point de vue 
de l’examen clinique du cœur et des réactions du pouls que de 
l’analyse des modifications rythmiques, prises sur le fait 
par des électro-cardiogrammes recueillis en série. 

2° Effets. — a) Un nombre non négligeable de suj ets se montre 
réfractaire à la médication, bien qu’il ne soit pas rare, en 
pareil cas, malgré que persiste la fibrillation auriculaire, de 
noter une certaine atténuation de celle-ci ; 

b) Il faut reconnaître que divers incidents ou meme acci¬ 
dents, ont été observés : 

a) Les uns consistent, principalement, en nausées, vomis¬ 
sements, sueurs froides,état sub-syncopal,et relèvent surtout, 
d’une intolérance gastrique. Bien que leur pronostic soit 
bénin, ils peuvent, s’ils sont accentués, nécessiter l’interrup¬ 
tion du traitement. 

ji) Certaines embolies, artérielles périphériques ou pulmo¬ 
naires ont été mises sur le compte de la thérapeutique, et 
pourtant, d’après les statistiques les plus complètes, il ne 
semble pas, qu’elles soient plus nombreuses, en pareilles cir¬ 
constances, que chez les sujets, présentant une arythmie aussi 
accentuée, mais non soumis à la quinidine. 

y) La mort subite représente une complication dont la réalité 
ne saurait être niée, et qui risque de survenir même après 
l’ingestion de doses modérées, et cela au bout d’un délai plus 
ou moins long. Il s’agit d’une éventualité rare, et la récente 
statistique de Smith et Bogan, qui la mentionne trois fois sur 
4ü malades étudiés, semble bien forte à côté de celle de Viko, 
Marvin et White (1 sur 48 4),personnellement, nous ne l’avons 
observée qu’une seule fois. Malgré le rôle attribuable au mé¬ 
dicament lui-même (et surtout aux fortes doses), c’est Vétat 
antérieur de l’appareil circulatoire, qu’il faut principalement 
incriminer, d’où, sans parler de la surveillance rigoureuse du 
traitement, ni de la prudence dans la posologie, il importe 
de choisir avec soin les sujets susceptibles d’être traités en 
distinguant les catégories qui seront établies ci-dessous : 

c) Quand le midicamsnt se montre efficace, la régularisation 
du rychme survient assez brusquement, et la trémulationauri- 
culaire se trouve remplacée, par une succession régulière d’on¬ 
des P, séparées chacune des complexes ventriculaires corres¬ 
pondants par l’intervalle physiologique. 

Bien n’est plus variable, cependant, que la dose totale ou 
bien le temps nécessaire. Il suffit parfois de 0,60 centigr. 
à 1 gramme : leplus souvent, l’elîetn’est obtenu qu’après l’ab¬ 
sorption, de deux à trois grammes, parfois davantage, ou bien, 
seulement au bout d’une semaine. Le record paraît avoir été | 


établi par un des malades de Smith et Roland, dont le cœur ne 
fut régularisé qu’au 71®jour,etaprès l’ingestion de 175 gram¬ 
mes de, quinidine ; 

d) Le succès une fois obtenu, ü sera non seulement néces¬ 
saire de maintenir pendant jjlusieurs jours le sujet sous 
l’influence de la drogue,administrée à doses plus modérées et 
décroissantes (0,40, .30, 20 centigr. pro die), mais encore, 
àlitre préventif, dedonner,lestro’spremicrs jours des semaines 
suivantes, de 0,20, 0,.30 centigr. sans négliger, pourtant, les 
cures digitaliques d’entretien. Dans la suite, on espacera 
encore davantage les prises, mais sans relâcher la surveil¬ 
lance médicale ; les rechutes ne sont pas en effet exception¬ 
nelles, et bien que nombre d’entre elles soient, elles aussi, 
combattues efficacement, dans les mêmes conditions qu’au 
début, vis-à-vis d’un certain nombre de sujets, les moyens 
d’attaque risquent, à un moment donné, de rester infructueux. 
Cependant, de toutes manières,mêmesi, dèsle début,le rythme 
n’est pas régularisé, le traitement à petites doses peut amener 
une, sédation appréciable, et la seule quinine, administrée régu¬ 
lièrement par courtes périodes plus ou moins espacées, est sus¬ 
ceptible de rendre de réels services. 

3° Résultats générau.r : 

a) Si l’on veut préciser, dans son ensemble, la proportion 
des cas où, dès la première cure, la régularisation du rythme 
est obtenue, le taux de 50 % représente celui admis par nous- 
méme et par C. Pezzi, mais il se trouve dépassé par ceux men¬ 
tionnés dansles statistiques Aaglo-Anéricaines, et qui s’élèvent 
à 60 et même 67 p. 100. Par contre, à mesure que l’on s’éloi¬ 
gne du traitement initial, moins nombreux se, font les succès per¬ 
sistants ; auboutde la première, année à peine 20 p. % des gué¬ 
risons se maintiennent ; après4ans, la proportion devient encore 
plus faible,sans parler,nousle répétons, des rechûtes, toujours 
possibles. Enfin, on doit reconnaître que la mortalité globale 
des sujets traités est sensiblement la même, que celle des 
malades non soumis à la quinidine. 

b) Pour apprécier les résultats précédents, il faut tenir 
compte de la dose employée ; certains auteurs donnent, en 
effet, deux grammes et plus par jour; cependant, malgré les 
exceptions toujours possibles, nous croyons préférable la pru¬ 
dence même excessive, non seulement dans la progressivité, 
mais encore dans la limitation des deses ; une autre condi¬ 
tion, non moins ind'spensable,consiste, nous le répétons,dans 
le choix raisonné des malades. Tout d’abord, la durée de la 
fibrillation doit entrer en ligne, de compte, les cas récents 
étant évidemment bien plus sensibles que les invétérés, et 
une arythmie, étable depuis plusieurs mois, comporte bien peu 
de chances de succès. 11 en est de même chez les sujets âgés 
(60 ans et plus). Tout cas d’asystolie évidente et même, d’in- 
suffisancj cardiaque rebe'le ou accentuée, devra être, de même, 
(du moins en principe) écarté, à plus forte raison s’il s’est déjà 
produit des embolies ; encore la valeur de cette dernière contre- 
indication, a-t-elle été contestée (Sokolofî). De toutes maniè¬ 
res et malgré les divergences expérimentales mentionnées plus 
haut, la grande majorité des auteurs reconnaît le bien fondé 
de la cure, préalable soit digitalique, soit ouabaïnique. Quant 
à la nature de l’affectiorr cardiaque associée, on peut prévoir 
que les malades, atteints de lésions valvulaires, mitrales par 
exemple, de polysclérose, d’insuffisance rénale, de troubles 
coronariens accentués tireront moins de bénéfices que les 
autres, ou du moins, mériteront une surveillance toute parti¬ 
culière. Par'contre, seront [spécialement favorables, les cas 
de fibrillation dite solitaire, c’est-à-dire survenant chez les 
sujets jeunes ou d’âge moyen, avec un minimum de troubles 
circulatoires. A cette catégorie se rattache l’arythmie com¬ 
plète associée au goitre exophtalmique ; en pareille circons¬ 
tance, la quinidine sera aussi prescrite après la thyroïdecto¬ 
mie, car son emploi non seulement prolonge et affermit la régu¬ 
larisation, quand elle est obtenue, mais encore, favorise la pro¬ 
duction de cette dernière, dans les jours qui suivent l’interven¬ 
tion chirurgicale. 

40 De telles conclusions paraîtront plus modestes que 
celle de beaucoup d’auteurs; ce sont pourtant celles que nous 
a dictée notre propre expérience, fondée sur des observations 
où figurent à dessein les cas les plus disparates ; il est cepen- 
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dant possible, nous le reconnaissons, qu’une sélection éclairée, 
amène des résultats globaux encore plus satisfaisants ; peut- 
être même, certaines médications associées se montreronl-elles 
plus bienfaisantes.C’est à l’emploi simultané de la strychnine, 
par exemple, que Smith et Roland (1939/ attribuent le nombre 
important de succès qu’ils ont enregistrés (80 p. %), en émet¬ 
tant l’espoir de faire mieux encore (1). 

IV. Flutler auriculaire. —■ Les indications et la posologie 
restent les memes que celles exposées dans le chapitre précé¬ 
dent. Il est à noter cependant que l’arythmie est ici beaucoup 
plus rebelle, soit qu’elle préexiste d’emblée, soit (circon t .mc.' 
cependant exceptionnelle) qu’elle succède à une fibrillation, 
ainsi trnasformée sous l’influence de la quinuline.Fait para¬ 
doxal au premier abord, mais bien connu des cardiologues, 
l’inverse est plus désirable. Il y a lieu de recommander une 
cure digitalinique préalable mais cette fois, parliculièrement 
intensive (70, 80 et même 90 gouttes au total) de la solution au 
millième, et, si l’on réussit, par ce moyen, à transformer la 
tachy.systolie auriculaire en fibrillation, celle-ci se montrera 
bien plus docile à la quinidine, qui, alors, deviendra capable 
d’amener le succès désiré (Gallavardin, Lianet nous-mème). 

V. — Avec la fibrillation auriculaire, les tachycaudies (2) 
ont suscité le plus grand nombre de travaux. 

1° Les accélérations, prrmanenles, relativement modérées, 
demandent la même posologie que la neurotonie, princip.üe- 
ment celles qui relèvent de la maladie de Basedow, bien qu’il 
s’agisse,là encore,d’un traitement symptomatique, susceptible 
d’améliorer les troubles et non de combattre leur cause. Dans 
les cas les plus accentués, suivant le précepte de llucliard, 
on utilise avec succès, la poudre de feuilles de digitale au 
bromliydrate de quinine. 

2“ Toutefois, c’est dans les formes paroxystiques qu’ont 
été enregistrés les résultats les plus remarquables, encore 
faut-il distinguer, entre les variétés. 

a) Les premiers essais concernaient la maladie de Bouveret 
proprement dite, qui continue, en la circonstance,à garder le 
premier rang. Comme on le sait, il s’agit surtout d’une crise de 
tachycardie jiixlanodale, avec conservation de complexes ven¬ 
triculaires sensiblement normaux; à noter aussi que,chez de 
tels sujets, la tolérance du cœur est remarquable,et la dilata¬ 
tion aiguë des cavités tout à fait exceptionnelle; 

a) Posologie. Dèi 1920, Singer et Winterlierg donnaient la 
préférence au chlorhydrate de quinine, en injections intra¬ 
veineuses, il faut reconnaître en effet que, per os, la drogue en 
question se montre peu active. Dans la suite, la méthode a été 
svstématiquement emiiloyée, par nombre d’autmrs, et, en 
France, nous citerons particulièrement Géraudel et Momiuin. 
La dose employée, varie de 0,30 à 0,G0 centigr., comme nous 
l’avons indiqué à projios de la posologie générale. Si la pre¬ 
mière de ces doses reste ineflicace, il est possibb-, dans la m .'une 
journée, quelques heures aprèg d’utdiser une ([iiantité jilus 
forte, mais à la condition de ne jias dépasser 80 cent’gr. (en 
tout), sinon il faut attendre 21 heures. Nous sommes de ceux 
qui, pour prévenir les accidents possibles, recommamlent une 
médication dite toni-cardiaque préalable, et, d ■ préférence, 
sous forme d’une injection intra-veineuse, d’ouabaïne (3) 
(1 /8 à 1 /I de milligr.), une heure, ou même une demi heure 
avant l’injection de quinine. 

Cette dernière devra être p mssée Icnlemenl, le malade étant 
d.ins la position couchée; 

fi) Elfets. Milgré ces précautions élémentaires,certaines 
réactio.as sont presque constantes, sensation de chaleur le long 
du bras intéressé, boudées congestives à la face, nausées, verti- 
g'.s, sueurs, tous p'.iéuouièa's passagers, mais souvent iiéni- 
bles, et ([ui, chez qu 'hpies sujets, peuvent aller jusqu’à un état 
syncopal, nécessitantd,'scontre-m ‘sures én -rgiques et,parfois, 
véritablement inqaiélant, bien que la mort n’ait pas été 
signalée. Du côté du rgllvni, la réaetiou est souvent saisis- 


(1) Kécemmeiit Sr.vre et KiiîscitM.VN’N ont ])roi)osé rusa/lo simul¬ 
tané, à titre adjuvant, des injoetions de .Sympathul, en raison de leurs 
jiropriétés antifibrillatoircs. 

(2) Comme la théorie jieiancltait de le jirévoir, la diss iciatiiin 
auricuit-ventriculaire et les divers troubles dits de eonduetion, repré¬ 
sentent une contre-indieation formelle, it en fait, les corps quini- 
ques, n’ont donné que des échecs; aussi leur usage doit-il cire for¬ 
mellement rejeté. 

(3; Pezzi recourt à une injection sous-cutanée de caféine. 


santc,et,quasi brusquement, ou en quelques minutes, le taux 
des battements s’abaisse de deux cents et plus à 70 ou 80, 
l’élcctro-cardiogramme soulignant la reprise du rythme sinusa]. 
D’autres fois, la chûte est plus gradu lle, la normale n’est 
atteinte qu’au bout de quekjues heures. D’autres fois encore 
cependant le « freinage » manque, ou bien n’est qu’ébauché, ou’ 
bien encore n’est que temporaire ; dans ce cas, une nouvelle 
tentative, peut être indiquée. De toutes manières, un pre¬ 
mier succès ne suflit pas nécessairement à prévenir une réci¬ 
dive, même rapprochée, encore que la médication puisse être, 
chaque fois, efficace. 

y) Comme cela est arrivé pour les autres arythmies, la pré¬ 
férence avait été donnée à la quinidine ; mais, celle-ci 
s’étant montrée peu active, per os, on a eu dans la suite, 
recours malgré sa toxicité plus grande, aux injections intra¬ 
veineuses qui, entre les mains des auteurs de langue anglaise 
et des cird ologues argentins (principalement PadillaetCossio) 
ont donné des résultats particulièrement intéressants ; dans les 
cas r-belles, les derniers des aut.-urs précités, utilisaient jus- 
cpi’à la dose de 1 gramme et davantage, mais sans dépasser, en 
principe, 10 centigr. par 10 kilos mieux vaut s’en tenir à 
trente ou cinquante centigr. En France, après Dumas 
Froment, etc., Aubertin et Mme'May-Darhowska ont, récem¬ 
ment, publié une étude démonslrative à propos d’une obser¬ 
vation personnelle, étude reflétée par la thèse de Madame 
Noblia (1940). Comme ü fallait s’y attendre, les réactions favo¬ 
rables, et aussi, les troubles divers sont ici encore plus accen¬ 
tués que ceux engendrés par la quinine ; c’est pourquoi la pru¬ 
dence dans 1 :s doses, la lenteur de l’injection, st ront enccre plus 
né.'essa'res, sans parler de l’injection préala-ble intra-veineuie 
d’ouab.aïne. 

3) Si l’on envisage maintenant, le traitement intercalaire ou 
préventif (non moins indispensable, que celui de la crise pro¬ 
prement dite), la voie buccale reprend l’avantage, et l’admi¬ 
nistration régulière, les premiers jours de chaque semaine ou 
de chaque mois, d - 20 à 30 centigr. de quinidine par vingt- 
quatre heures, généralement après une légère cure de stro- 
phantus, présente, cette fois, une efficacité indéniable, bien que 
non constante, caril faut compter sur les caprices imprévisibles 
du syndrome lui-même ; de toutes façons, c’est durant plu¬ 
sieurs mois, en principe, que les maladis devront rester sous 
l’influence,même intermittente, d’un traitement qui n’entraîne 
d’adleurs aucun inconvénient. 

b) L'^s accès de tachycardie ventriculaire surviennent 
dans des conditions bien différentes. Il s’agit de cœurs pro¬ 
fondément touchés et insuffisants ; souvent les accidents tra¬ 
duisent une tlirombose coronarienne. Electrocardiographi- 
quement parlant, les tracés révèlent, une série de complexes 
ventriculaires, plus ou moins déformés, ou même polymor¬ 
phes, parfois anarchiques et comme préfibrillatoires. La suc¬ 
cession des battements quoique généralement régulière est 
rapide,mais sans atteindre, cependant, lestaux excessifs obser¬ 
vés dans la forme précédente. En pareil cas, l’action dépres¬ 
sive, de la quinineet delà quinidine, devrait, théorique ment, 
représenter une contre-indication formelle ; leurs prcjiriétc's 
antifibrillatoires,cependant, ontiiicité, d’emblée, les auteurs à 
utiliser la quinidine, non seulement, en ingestion, mais encore 
en injections intra-veineuses ; après les premières réélu relu s 
de Mann (1922), celles de Lévine et Fulton, de Hepburn, etc., 
seraient iiartieulièremcnt encourageantes. 

c) Conclusions. — a) En ce qui concerne la tachycardie ven¬ 
triculaire, nous n’oserions considérer, comme usuelle, une 
pareille thérapeutique, étant données les circonstances, sou¬ 
vent quasi-dramaüques, où doit être prise la décision. Tout au 
moins, la résistance immédiate des malades, se montre-t-elle 
plus satisfaisante epron aurait pu le croire ; mais, en tin de 
compte, l’accalmie, quand elle se produit, ne semble pas, du 
moins pour le plus grand nombre, de bien longue durée, et l’in- 
suflisance du myocarde ac-eomplit trop souvent, et parfois brus¬ 
quement, son œuvre. 

b) Il n’en est plus de même, du syndriine de Louveret pro¬ 
prement dit. Ici la rés.Ntance du myocarde reste d’emblée peu 
entamée ; les accidents véritablement dramatiques, liés aux 
injections intra-veineuses (hs seules efficaces) sont rares, 
même avec la quinidine ; les succès immédiats, sont souvent 
impressionnants; et pourtant, la fréejuencc de troubles coiisé- 
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cutifs, parfois assez impressionnants, ne nous porte pas à 
considérer la méthode comme absolument anodine. De toutes 
façons, une technique soigneusement établie, l’injection préa¬ 
lable d’oaibaïne resteront indispensables, et nous préférons 
n’intervenir ainsi qu’après l’échec des moyens plus simples. 
Il faut compter aussi avec la possibilité d’un arrêt subit,même 
spontané, de l’accès, sans oublier que la seule ouabaïne est 
capable, d’amener le résultat désiré : témoin le cas person¬ 
nel d’une malade qui, vers le cinquième jour d’une crise rebelle, 
présenta un état syncopal grave, à la suite d’uncinjection intra¬ 
veineuse de 39 centigr. de quinidine,et guérit brusquement 
au bout de la troisième semaine, sans que nous eussions osé 
renouveler l’expérience ; par contre, tous les deux jours, 1 Al de 
milligr. d’ouabaïne était injecté dans les veines, dans le I)ut 
de maintenir l’énergie contractile du myocarde, qui ne subit 
d’ailleurs, en la circonstance aucun fléchis -ement. 

y) Quant au traitement préventif, per os, en raison de son 
inocuité et de sa fréquente efficacité, il devrait réunir tous les 
suffrages. 

VI. Ce que nous avons dit plus haut, de la tachycardie ven¬ 
triculaire donnerait à supposer que la quinidine pourrait, 
éventuellement, combattre efficacement la fibrillation ventri¬ 
culaire déclarée. Nous ne croyons pas que les essais tentés en 
pareil cas aient été très démonstratifs ; bien plus, il faut 
compter, sur la possibilité de réponses anormales de la part 
d’un cœur pathologique ; aussi a-t-on vu, exceptionnellement il 
est vrai, le traitement par la quinidine produire précisément 
ladite fibrillation ventriculaire, dans le cas, d’arythmie com¬ 
plète (Kerr et Bender) ou de dissociation auriculo-ventricu- 
laire, avec crises syncopales (Schwartz et Jezer). Par contre, à 
titre préventif, surtout chez les sujets ayant survécu à la phase 
aiguë d’un infarctus myocardique, on comprend que certains 
auteurs, comme Hochrein aient utilisé, les faibles doses, répé¬ 
tées périodiquement, suivant le même rythme que pour la 
maladie de Bouveret, mais avec une surveillance encore plus 
attentive des malades au point de vue clinique et électro¬ 
cardiographique. 

Conclusions générales. — 1° De ce bref exposé, il res¬ 
sort que, vis-à-vis de la quinidine, la quinine représente sans 
doute, un agent mineur,mais plus maniable que son isomère, 
dont il possède les mêmes propriétés, bien qu’atténuées. Son 
emploi se trouve indiqué, chaque fois qu’une action, seulement 
sédative, sera recherchée, ou bien lorsqu’il s’agira de tâter la 
susceptibilité de certainssujets. Par contre, vis-à-vis de l’aryth¬ 
mie complète, de paroxysmes tachycardiques rebelles, ou dans 
toute circonstance, nécessitant une conduite énergique d’em¬ 
blée, la quinidine conservera une supériorité indiscutable ; 

23 D’une manière générale, on peut conclure que, sans 
doute, la quinine et ses dérivés, au point de vue de l’impor¬ 
tance pharmacologique et de l’efficacité, ne sont pas dignes 
d’être comparés à la digitale ni au strophantus. On a pu 
leur reprocher une action surtout symptomatique parfois 
comme expérimentale, vis-à-vis de syndromes, lesquels 
comme la fibrillation auriculaire et la tachycardie paroxysti¬ 
que, ne sont pas mortels par eux-mêmes, et dont l’allure capri¬ 
cieuse, ou la résistance, tend à déjouer tout effort thérapeu¬ 
tique ; encore la stimulation de l’énergie contractile du myo¬ 
carde doit-elle prendre le pas sur la régularisation du rythme ; 
ceci explique le rôle capital et bienfaisant de la digitale, au 
cours de la même arythmie complète, encore que, théorique¬ 
ment,elle risque de favoriser précisément la fibrillation auri¬ 
culaire. De plus, le pouvoir paralysant et non cardiotonique 
des drogues considérées, doit toujours rester présent à l’esprit 
du p.'.iticien, qui ne s.aurait utiliser à la légère les doses 
actives, sans en surveiller attentivement les effets, ni sans 
avoir fait précéder la cure d’une autre, fondée sur l’adminis¬ 
tration de médicaments, digitaline, ouabaïne, caféine, cam- 
])hre, destinés à m‘ttre pour ainsi dire le myocarde en état de 
défense. Mais il n’en reste pas moins indiscutablement prouvé 
que la quinine et ses dérivés n • méritent ni le dédain, ni l’oubli, 
nuis, bien aucontraire, justifient l’attention des auteurs qui, 
toujours très nombreux, même à l’heure actuelle, cherchent à 
préciser leur indication et à perfectionner encore la technique 
de leur emploi. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 10 novembre 1912 

Variations de poids des écoliers de la ville de Paris 
en 1941-42. — MM. Boulanger-Pilet, Cayla et Cl. Launay 
sur 23.000 enfants, ont noté 12.8 p. 100 d’amaigrissements, 
21.2 p. 100 d’états stationnaires, 66 p. 100 d’augmentations de 
poids. 

.lusqu’ici la morbidité n'a pas augmenté, même celle par 
tuberculose. Les attitudes pathologiques et les déformations 
rachidiennes sont plus fréquentes chez les écoliers ayant mai¬ 
gri. 

Si le déficit pondéral est moindre dans l’enfance que chez 
les adolescents, les adultes et les vieillards, c’est que dans 
tous les milieux les enfants profitent des privations des pa¬ 
rents et souvent des efforts des cantines scolaires. 

Sexualité et méningite tuberculeuse pendant l’enlance 
et la puberté. — M. Pierre Nohécourt. — Pendant l’enfance 
et la puberté, la sexualité exerce une influence sur la fréquence 
et l’activité de l’infection tuberculeuse, notamment de la tu¬ 
berculose pulmonaire. On ne constate pas la même influence 
sur ia méningite tuberculeuse. 

1° A partir de la septième année, la méningite diminue de 
fréquence avec l’âge ; elle est moins fréquente de 10 à 15 ans, 
période où la puberté évolue chez la fille et commence chez 
le garçon, que de 6 à 10 ans, 

2= La méningite a sensiblement la même fréquence dans 
les deux sexes ; notamment, de 10 à 15 ans, les pourcentages 
sont exactement les mêmes chez les garçons que chez les filles, 
bien que celles-ci soient seules en pleine évolution pubérale. 

Magnésium et pigmentation. — M. Delbet. 

Election de deux correspondants nationaux dans la 
division (médecine).— Classement des candidats. — 
En première ligne : MM. Perrin (de Nancy) et Petges (de 
Bordeaux). 

En seconde ligne, ex-æquo- et par ordre alphabétique : 
MM. Barre (de Strasbourg), Cade (de Lyon) FAVRE(de Lyon), 
Lebon (d’Alger) et Paillard (de Èlermont-Ferrand). 

Adjoint par l’Académie ; M. Carrière (de Lille). 

MM. Perrin et Petges sont élus. 

Séance du 17 novembre 1912 

I.a valeur pathologique du pain actuel. — M. H. Gaeb- 
linger. — Le blutage actuel à 98 % donne des farines souvent 
malpropes qui peuvent être infectées par les balayures de 
grenier et les déjections de souris. 

La preuve clinique en est fournie par l’augmentation consi¬ 
dérable des entérites à lamblias, ce parasite étant un hôte 
fréquent de l’intestin des souris. 

De plus ia proportion trop forte de cellulose souvent gros¬ 
sière irrite la muqueuse colite et accroît la perte d’albumine 
par voie intestinale. 

Du point de vue physiologique comme du point de vue hy¬ 
giénique, le blutage à 98 % est une erreur et il appartient aux 
pouvoirs pubiies de reviser les instructions actuelles. 

Sur la présence fréquente de poches lilanchiales per¬ 
forées chez l’embryon humain. — Les recherches de 
Delmas et Cordier prouvent que la perforation de certaines 
poches branchiales chez l’homme est fréquente si non cons¬ 
tante. Ils l’ont observée sur des embryous de 5 mill. à 11 mill. 

Delmas et Cordier ont ensuite cherché à préciser le méca¬ 
nisme de formation et de fermeture de ces perforations. 

Rapport du sinus pré-cervical avec les fentes bran¬ 
chiales. — MM. Cordier et Delmas ont constaté que c’est la 
troisième arc qui se soude le plus souvent le premier au tronc 
de l’embryon pour fermer la voûte du sinus. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 11 novembre 1942 

Gancor endobronchique traité avec succès par la 
lobectomie précoce. — MM. Monod et Kourilsky pensent 
que les tumeurs endobronchiques ont une évolution qui les 
apparente aux tumeurs mixtes parotidiennes. L’exérèse par 
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voie endobronchique est insuffisante. La lobectomie seule 
permet des guérisons durables. 

Kyslos et pseudo kystes intrathoraciques. — M. et Mme 
Boui-Berg-er présentent trois cas découverts radiographique- 
nient, des tumeurs opaques, arrondies du médiasli i parfaite¬ 
ment silencieuses au point de vue clinique. 

Déformations de la tète fémorale à la suite de tenta¬ 
tives de réduction orthopédique dans la luxation con¬ 
génitale de la hanche. — Pour M. Lereuf, elles consis¬ 
tent en raréfaction du cartilage, ossifié par places ou ayant 
subi la transformation fibroplaslique. 

Ténoplastie du tendon long extenseur du pouce. — 
M. Mathieu a obtenu un excellent résultat par une plastie 
réalisée avec un faisceau de crins. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Scance du 13 novembre 1942 

De l’action de la colchicine sur certaines tumeurs 
ganglionnaires. — MM. J. Lenègre et J.-P. Soulier ont 
repris l'étude des effets de la colchicine sur diverses tumeurs 
ganglionnaires : adénopathie inflammatoire chronique, adéno- 
lyraphoïlite aiguë bénigne, leucémie lymphoïde (deux cas), 
réticulose maligne voisine d’une maladie de Hodgkin, adénites 
cervicales néoplasiques. Dans tous les cas, et avec des doses 
modérées (2 à 3 milligrammes par jour pendant 15 à 30 jours ; 
66 milligrammes au maximum) administrées per os ou par 
voie veineuse, les tumeurs ganglionnaires ont rapidement 
diminué de volume à des degrés divers. L’action la plus nette 
a été observée dans le cas d’adénolymphoïdite aiguë qui a 
guéri très rapidement, mais c’est une affection bénigne et 
curable, et dans les leucémies lymphoïdes, (mais le trouble 
hématologique tant quantitatif que qualificatif n’a pas rétro¬ 
cédé). Il ne s’agit donc que d’une amélioration dissociée, et 
d’ailleurs transitoire dans les cas de processus malin. De 
plus la colchicine est un alcaloïde dont la toxicité rend le 
maniement parfois délicat : son innocuité, même aux doses 
indiquées, n’est pas démontrée, il n’en reste pas moins qu’il 
s’agit là d’un traitement d’appoint qui mérite de susciter de 
nouvelles recherches. Il peut rendre service dans les cas où 
les thérapeutiques éprouvées des tumeurs (chirurgie, rayons 
X et radium, électrocoaguiatlon) sont momentanément ou 
définitivement contre-indiquées. 

Erythrodermie arsenicale favorablement traitée par 
le sullamidothiazol. Hyperthermie médicamenteuse 
intense. — MM. Jacques Decourt et A. Brault ont traité 
par le sulfamidothiazol un cas de grande érythrodermie 
arsénicale. A la médication interne ils ont joint le poudrage 
quotidien des téguments au paraminophrénylsulfamide. Ainsi 
a pu être évitée toute suppuration des lésions cutanées, et 
l’évolution a été remarquablement favorable. Mais au dou¬ 
zième jour du traitement des frissons répétés suivis d’une 
reprise fébrile leur fit redouter une infection septicémique 
secondaire. L’élévation de la dose de sulfamidothiazol fut 
suivie d’une hyperthermie intense avec amaigrissement con¬ 
sidérable. Aucune complication n’expliquait cette fièvre, qui 
céda en quelques heures après la suppression brusque du 
médicament. Les auteurs rappellent que la fièvre d’intolérance 
au sulfamidothiazol peut être reconnue grâce à la coexistence 
d’une conjonctivite spéciale, d’une éruption cutanée et d’une 
poussée d’éosinophilie sanguine. Mais ces symptômes étaient 
d’interprétation difficile chez leur malade érythrodermique. 

Séance du 20 novembre 1942 

Les formes actuelles de la tuberculose des séreuses 
chez l’adulte. — M.M. M. Bariéty, Ch. Lejard, M. Barrabé 
ont observe, en un an,441 malades, âgés de20 à 42 ans, atteints 
de tuberculose des séreuses. Outre la fréquence actuelle de 
ces tuberculoses séreuses chez l’adulte, ils signalent la fré¬ 
quence des pleurésies traînantes durant plus de trois mois ; 
la fréquence des polysérites et notamment le pourcentage 
anormal chez l’adulte des péricardites et des méningites ; la 
fréquence des rechutes, uniques ou multiples, après un long 
intervalle de bonne santé apparente (plusieurs mois, un an). 
Il est donc très difficile d’affirmer actuellement, avant un long 
temps d’observation, la guérison d’une sérite tuberculeuse. 

Un cas nouveau de maladie de Kussmaül-Maïer. — 
M. Bourdin rapporte un cas intéressant (péri-arlérite noueuse) 


à cause de la richesse de sa symptomatologie (polyneuromus- 
culaire, rénale, abdominale, etc...) qui en a permis le diag¬ 
nostic avant l'apparition des nodosités cutanées. Il existait 
en particulier des manifestations oculaires, avec lésions de 
périvascularite segmentaire, à l’examen du fond d’œil, qui 
ont été et peuvent être dans des cas ultérieurs, d’un gros ap¬ 
point diagnostic. 

En outre une tuberculose pulmonaire torpide a débuté et 
évolué parallèlement à cette péri-artérite posant dans ce cas 
particulier un problème étiologique possible. 

M. Lhermitte signale qu’il existe à la fois des lésions vas¬ 
culaires et dégénératives des troncs nerveux avec sclérose 
interfasciculaire, les lésions vasculaires ne suffisant pas à 
expliquer les lésions dégénératives. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


L’iritis gonococcique est elle plus fréquente 
que l’iritis syphilitique ? 

MM. Démanché et Dubois-Poulsen attirent iLa Semaine des 
hôpitaux de Paris, novembre 1942) l’attention sur l’erreur qui 
consiste à l’équation classique : irilis = syphilis. Toute irilis, 
toute irido-cyclite exige une enquête étiologique extrêmement 
serrée. Dans la majorité des cas, cette enquête n’aboutit pas 
car les agents infectieux demeurent inconnus. Le gonocoque 
est cependant trop négligé 11 existe d’autres iritis gonococci¬ 
ques que celles reconnues par les classiques dans les manifes¬ 
tations arthritiques de la blennorragie. La gono-réaction cons¬ 
titue alors un excellent fil conducteur dans le dépistage de 
ces formes cachées, il est désirable que sa recherche soit tou¬ 
jours et systématiquement associée à celle du B.-W. dans le 
diagnostic étiologique des différentes uvéites. 

La ponction de l’antre dans le diagnostic 
des otomastoïdites des nourrissons 

D’après Levesque, Perrot et Renaud (Le Nourrisson, juillet 
1942), la ponction d’antre ne peut prétendre à trancher le diag¬ 
nostic de l’otomastoïdite latente dans les états hypertoxiques. 
Les règles cliniques restent le meilleur guide. La ponction 
d'antre peut être un appoint utile au diagnostic, surtout dans 
les formes lentes. 

Les Auteurs ont essayé de traiter des otomastoïdites subai¬ 
guës par la ponction suivie du lavage de l’antre avec des sul¬ 
famides. Malgré des succès passagers, il a toujours fallu arri- 
v_er à l’opération. Peut être la surinfection en milieu hospita¬ 
lier a-t-elle faussé les observations et les résultats seraient-ils 
bons sur des enfants strictement isolés. En tout cas, il leur 
paraît imprudent en milieu hospitalier de se fier à celte méthode 
de lavage au lieu d’opérer vite. N. G. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


L’augmentation du pouvoir toxique 
de médicaments par les sulfamides 

Les expériences faites par Oelkers et Wanowius (Klin. 
\Voschr.,ilâ août 1942) sur la souris blanche, montrent que l’ac¬ 
tion centrale et la toxicité de substances telles que la papa- 
vérine, la morphine, la novocalne adrénalinée, sont accrues 
lorsque les animaux sont soumis au traitement par divers 
sulfamidés à des doses comparables à celles de l’homme. 

C’est ainsi que la papavérineentraîne dessymplômesgraves 
et la mort de 20 % des souris ayant reçu des sulfamides alors 
que la mortalité reste nulle chez les témoins. 

Formes rares de l’insuffisance aortique 

A côté des causes habituelles de l’insuffisance aortique, 
Dotzauer (Med Rfïn., 21 août 1042) rappelle quelques étiolo¬ 
gies plus rares, lel le traumatisme, et fournit des observations 
dans lesquelles l’insuffisance valvulaireétait liée à une nécrose 
de la media aorlique sans syphilis, à un envahissement des 
valvules par un petit anévrysme avec déchirure à la suite de 
sa rupture.il insiste également sur les insuffisances aortiques 
fonctionnelles et relatives que l’on rencontre surtout dans 
certaines insuffisances cardiaques, mais dont il cite des exem¬ 
ples au cours d’anémies, de crises d’hypoglycémie spontanée, 
de maladie de Basedow. 

G. Leooux LEn.MtD. 
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ENTERO-R\N$EMENT 

nu D' ZIZINE 

PROTECTION, T>ESINFECT10N de la MUQUEUSE INTESTINALE 

2 FORMULES 
Simple A l’Ipéca 


ADULTES : i k2 cuillerées à soupe par jour. EHFANTS ; 1 à 2 cuillerées à café par jour. 

Laboratoires du D- ZIZINE, 24, 26, Rue de Fécamp, PARIS (Xll<^) 
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Hémorragies gynécologiques 
Dysménorrhée 
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Grippe, algies, 
otites, névrites, 
soins dentaires 

LABORATOiR&S SUBSTANTIA S. A. - M. Guéroult, Docteur en Pharmacie - SURESNES (Seine 
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SUPPOSITOIRES 


LABORATOIRES DEROL, 34, rue Pergolèse, PARIS XVP 


1 SUPPOSITOIRES 


SULFAIVI8DÉ 

F (1162 F-créosote-oxyquinoléine) 

Sulfamidothérapie complémentaire 


INJECTION 
SOUS-CUTANÉE 
de 1 centicube 
POUR DEBUTER, 
puis 2 centicubes 


BOITES DE 
SIX AMPOULES 

DE 2^5 


LYSATS VACCINSduD’^DUCHOnI 


INFECTIONS 

DE 

L APPAREIL 
GÉNITO-URINAIRE 

DE LA 

FEMME 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


La vaccination par le B. C. G. chez les enfants 

Si nous avons à notre disposition plusieurs voies d’intro¬ 
duction pour faire pénétrer le vaccin dans l’organisme, 
il faut reconnaître qu’elles n’ont pas toutes la même valeur. 

Celle qui a été la plus utilisée jusqu’à présent chez le 
nouveau-né, est la voie buccale. Appliquée dès 1921 par 
Weill-Hallé, elle consiste, rappelons-le, en l’ingestion de 
trois ampoules dosées chacune à 10 milligrammes de 
B. C. G. Soigneusement agitées avant d’être ouvertes, 
elles sont administrées le plus tôt possible après la nais- 
snance, à deux jours d’intervalle. L’émulsion, mêlée à nn 
peu de lait est avalée une demie heure avant une têtée. 
Le développement de l’allergie, constaté par les réactions 
à la tuberculine, étant le seul témoin de l’absorption du 
vaccin, il fallut reconnaître qu’en suivant cette voie, l’aller¬ 
gie ne se produisait que dans un assez petit nombre de cas : 
un tiers environ, et après un assez long délai. 

C’est ce qui conduisit Weill-Hallé à utiliser en 1924, la 
voie sous-cutanée pour faire pénétrer le vaccin dans l’orga¬ 
nisme. 

La suspension spéciale « B. C. G.-S. C. » contient 1 /lOO 
de milligramme par centimètre cube. La dose totale est de 
1/25 de milligramme, répartie en deux ampoules de deux 
centimètres cubes chacune. Chaque ampoule est injectée 
séparément, de chaque côté, dans la région axillaire, sur 
le bord externe du grand dorsal. Dans ces conditions, les 
réactions locales sont rares : nodosité qui disparaît en quel¬ 
ques semaines ou quelques mois, ou encore, petit abcès 
froid bénin qui guérit aussi, spontanément. 

Un peu plus tard, Walgren fit pénétrer le vaccin par la 
voie intra-dermique. 

Troisicr et Nico injectent, dans le derme, sous un très 
faible volume 1 /20 de milligramme de B. C. G., en un seul 
point, dans deux gouttes d’excipient. 

Dans ces conditions, le petit abcès local est la règle et 
une légère adénite axillaire, indolente est fréquente. 

Les sujets vaccinés par ces voies deviennent allergiques 
dans des proportions beaucoup plus grandes. Mais ces pro¬ 
cédés présentent des inconvénients : ils sont douloureux 
et donnent lieu à un petit abcès froid qui risque d’être mal 
interprêté par l’entourage. 

En 1939, Rosenthal (de Chicago) eut l’idée de faire péné¬ 
trer le vaccin parties piqûres cutanées multiples etalïirma 
que, par ce procédé, on produit l’allergie presque dans 
tous les cas. 

Les expériences de MM. Nègre et Bretey à l’institut 
Pasteur ont confirmé ces assertions, et ces auteurs ont pro¬ 
posé une autre méthode, plus simple, plus rapide et plus 
familière au médecin. 

11 s’agit de sim])les gcarijicahons cutanées. 

C’est ce j)rocédé que. Wedl-llallé appliqua plus récem¬ 
ment à la vaccination des jeunes enfants. Dans un travail 
récent (Thèse de Paris, 1941), Mlle Lagroua donne le 
résultat de ses premiers essais ; ils sont tout à fait favora¬ 
bles. 

L'Institut Pasteur fournit des ampoules contenant une 
émulsion très concentrée, spéciale, de « B. C. G.-S. P. » qui 
est quatre fois plus concentrée ([ue celle destinée à la voie 
buccale. Le vaccin doit être frais et utilisé autant que pos¬ 
sible dans h s cinq jours qui suivent la mise en ampoule. 
On agite celle-ci, on l’ouvre et avec un compte-gouttes 
stérilisé par ébullition, on verse sur la peau tendue de la 
région deltoïdienne ou sous-axillaire, quatre gouttes de 
vaccin, à 2 centimètres environ les unes des autres. Puis, 
avec un vaccinostyle stérilisé, on fait sur chaque goutte, 
deux scarifications au moins, en croix, de 1 cent, à 1 cent. 5 
de long. Ces scarifications doivent atteindre la surface 
du derme et donner issue à une fine gouttelette de sérosité 
rosée. On attend cinq minutes et on recouvre le tout d'un 
petit pansement imbibé de ce qui reste d’émulsion, fixé en 


place pendant 24 heures par des bandelettes d’emplâtre 
adhésif. Les deux ou trois jours qui suivent, les scarifica¬ 
tions sont presque invisibles, pnis 8 à 12 jours après, sou¬ 
vent plus tard : du 15® au 20^ jour, elles réapparaissent, 
deviennent saillantes, légèrement croûteuses et bordées de 
rouge ; on a l’impression d’une petite cicatrice chéloïdienne, 
limitée aux traits de scarification, qui atteint son maxi¬ 
mum au bout d’un mois ; puis elle s’atténue et disparaît 
lentement, après trois mois environ. 

Ce procédé est donc simple, n’exige pas de seringue, 
n’est pas douloureux, ne produit aucune complication. Il 
est accepté facilement par les familles. Mais surtout, il 
détermine Tallergic dans presque 100 pour 100 des cas, et 
elle apparaît assez tôt. 

Recherchée par la cuti-réaction ou la pcrcuti-réaction, 
elle se montre de trois à six semaines après la vaccination. 
La réaction est toujours faible, du type dit « vaccinal », 
mais elle est nette. 

Elle reste longtemps positive, au moins une année. Si 
die devient négative, on revaccine le sujet, et alors l’aller¬ 
gie apparaît beaucoup plus tôt (phénomène dit de Willis, 
1928). 

Les nouveau-nés, pourvu qu’ils aient été séparés dès 
leur naissance, de tout contact suspect, peuvent être vac¬ 
cines dès qu’ils ont repris leur poids de naissance. 

Pour les enfants plus grands, on s’assurera qu’ils ne réa¬ 
gissent pas à la tuberculine, et s’ils vivent en milieu sus¬ 
pect ou contagieux on s’entourera de garanties supplé¬ 
mentaires cliniques et radiologiques ; on les isolera jusqu’au 
virage de la cuti-réaction. 

L’avenir nous dira quel est le degré de l’action préserva¬ 
trice de ce mode de vaccination. Il est intéressant de rappe¬ 
ler à ce sujet, que, se fondant sur les anciennes recherches 
du Professeur Marfan, certains auteurs : Burnet, Jesionek, 
Woringer ont avancé que le derme est le tissu qui, touché 
par le bacille de Koch, paraît le plus capable de créer un 
état de protection contre la tuberculose. 

G.-L. Hallez. 


BIBLIOGRAPHIE 


Xôvraljjie faciale et alcoolisation du j:|aii$)lion de Basscc, par 

R. Thurel. Un volume de 88 pages, 22 francs. Masson, éditeur, 
120, boulevard S.aint-Germain, Paris. 

Les recherches poursuivies par l’auteur depuis plus de quinze ans 
sur la névralgie faciale, et portant sur un millier de malades, l’autc- 
risaient à écrire cette mise au peint très pratique qui intéresse tout 
autant le médecin que le neurologue et le chirurgien. 

Traitement des hlcssnrcs cl des lésions trannialîqncs cranio- 
ccréhralcs récentes, par Raymond Garcin et Jean GuileauMé. 
Prix : 70 francs. Masson, éditeur, 120, boulevard Saint-Germain, 
Paris. 

La première partie, appuj-ée sur des observations, est consacrée 
aux blessures. 

La deuxième partie est consacrée aux traumatismes. 

Après cet exposé des faits qu’ils ont observés, les auteurs mettent 
en relief un certain nombre de principes généraux permettant la 
recherche des différents syndromes chez un traumatisé récent. 

Un chapitre sur les complications semi-tardives, un autre sur les 
règles pratiques de la conduite chirurgicale ; deu.x études sur l’infec¬ 
tion et les polytraumatismes cranio-cérébraux ; des statistiques et 
des observations terminent la partie consacrée aux traumatismes 
cranio-cérébraux. 

1,année thérapeutique. Médications et procédés nouveaux 

par A. Ravina. Seizième année 1941. Un volume, 154 pages, 30 
francs. Masson, éditeur, Paris. 

Dans ce recueil les faits nouveaux d’ordre thérapeutique publiés 
au cours de l’année 1941 ont été groupés et résumés pour le praticien. 

Vii-aqes et attitudes en justice, par Jacques Brissaud et Jean 
Béchade-Laiîahthe. Un vol. 111-12”, 240 p., 36 francs. Baillière 
édit., Paris. 

Le but des auteurs a été de mettre en lumière l’importance, pour 
celui qui doit juger les actes d’un incuiiié, de tenir compte, à cùté de 
l’examen juridiexue des faits, delà condition psychologique des sujets. 
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INFORMATIONS 


Assistance publique — Hôpitaux 

Pîiris. — Assistants d’oto-rhino-laryngologie. — Concours 
]e 13 décembre pour deux places. Inscriptions du 23 novembre au 
2 décembre, 3, avenue Victoria. 

Assistants en médecine. — Concours le 18 décembre. Inscrip¬ 
tions du 23 novembre au 3 décembre. 


Examen des spécialités pharmaceutiques. — Le laboratoire 
du Centre de lutte contre la stérilité involontaire de l’école de pué¬ 
riculture (sic) de la Faculté de médecine de Paris, directeur M. Jayle, 
est agréé pour procéder à l’examen des spécialités pharmaceutiques 
en remplacement du laboratoire de physiologie du Muséum national 
d’histoire naturelle, (J. O.) 

Divers 

Société d’histoire de la médecine. —■ La prochaine séance 
aura lieu le samedi 5 décembre à 17 heures à la Faculté (Foyer des 
Professeurs). 

Ecole du Service, de Santé. — Sont nommés élèves de l’Ecole 
du Service de santé : 

I. — Section : Médecine troupes métropolitaines : 

a) Catégorie : 8 inscriptions. — M.M. Pi'^rre, Chenillet, Pardé, 
Déplanche, Conforto, Thalabard, Distinguin, Lallemand, Amat, 
Sicre, Lesage, Gillet, Beréni, Lépagney, Grégoire, Reynier, Marx ; 

b) Catégorie : 4 inscriptions . —■ MM. Galan, Bernot, Forestier, 
Vellutini, Charvet, Sérizier, Tomari, Miaille, Cabanon, Asquasciati, 
Vacher, Barthe, Raveleau, Bonjean, Drouin, Duplan, Guidicelli, 
Gauthier-Lafaye, Nicolas, Armstrong, Merz, Breaud, Langard, 
Ranc, Larribaud, Pomarède, Quentin, Carrère, Barberot, Pon, Pousse, 
Loup, Nicolaï, Chambon, Weber, Filliou ; 

c) Catégorie : P. C. B. — MM. Pernod, Lapeyre, Escafit, Py, 
Perrenx, Mathé, Poirier, Corré, Baurès, Pccker, Dion, Meusnier- 
Delaye, François Titon, Mignard, Joyaux, Bailly, Bourgeois, Hébrard, 
GUillot, Picard-Maureau, Peters, Salins, Félix'. 

IL —■ Section : Médecine troupes coloniales. 

a) Catégorie : 4 inscriptions. —■ MM. Honorât, Millet, Becker, 
nies, Beauraln, Gilbcrt-Desvallons, Groussct, Baylet, Marchcsseau, 
Aldebert ; 

b) Catégorie : P. C. B. —■ MM. Rebou], Bezes, Burnod, Cougou- 
reux, ToUzé, Guérin, Peyron, Lesage, lehl, Landé. 

Médaille du Prof. Lcrchoullet. — Les amis, collègues et 
élèves du Professeur P. Lereboullet, ont l’intention, à l’occasion de 
sa cinquantième année de vie hospitalière, de lui offrir une médaille 
dont l’exécution a été contiée au maître graveur de Jaeger, grand 
prix de Rome. , 

Tout souscripteur de 150 francs recevra un exemplaire de la 
médaille frappée. Il est également prévu des médailles en bronze 
(fonte cire perdue) numérotées au prix de 300 francs. 

Adresser les souscriptions par chèque, chèque postal (Paris 599) 
ou mandat au Trésorier M. Georges Masson, 120, boulevard Saint- 
Germain, Paris (VP). 

Associaiioii fjéucralc des médecins de France. — Les dix 
bourses de dix mille francs créées par le Docteur Rousse] en faveur 
des médecins ayant au moins cinq enfants et des neuves en ayant trois 
à leur charije et dont la situation est particulièrement digne d’intérêt, 
vont être distribuées pour l’année 1942. 

Les demandes doivent être adressées au siège de l’Association 
générale des médecins de France, 60, boulevard de Latour-Maubourg^ 
Paris (VIE) pour le 1“ décembre au plus lard. 

Les confrères et les veuves qui se sont déjà mis en instance devront 
avertir par lettte du maintien de leur candidature pour 1942. 

Le Docteur Roussel y ajoute, pour cette année, cinq bourses de la 
même valeur destinées plus particulièrement aux, femmes de médecins 
prisonniers que l’absence prolongée du soutien de famille met dans une 
situation pénible. 

Ordre de.s méde.cia.’S. — Le Conseil supérieur rappelle les dispo¬ 
sitions relatives à l’alcool : 

1“ L’alcool à brûler pour besoins professionnels est délivré sous 
forme de bons par les services répartiteurs des Préfectures. Ces ser¬ 
vices ont des instructions pour comprendre les médecins, chirurgiens- 
dentistes, vétérinaires dans la catégorie prioritaire E. 

2“ Toutes les demandes d’alcool à flamber et alcool pur doivent 
être adressées aux Conseils départementaux et exclusivement à eux. 
Il est inutile de s’adresser à l’Office de répartition ou au Conseil supé- 

Les demandes centralisées par les Conseils départementaux sont 
transmises au Conseil supérieur. Le Conseil supérieur recevra une 
allocation globale chaque trimestre et répartira la quantité qui lui 
est allouée au prorata du nombre des médecins dans chaque dépar¬ 
tement. Les Conseils départementaux feront ensuite sous leur 
responsabilité l’attribution à chaque médecin en tenant compte de 
leurs besoins professionnels. Les livraisons seront faites par un 


fournisseur qui livrera l’alcool sur présentation des bons d’attribu- 

L’Office de répartition du pétrole insiste sur le fait que des méde¬ 
cins bénéficiant déjà de gaz butane ne peuvent prétendre qu’à une 
allocation minime d’alcool à brûler. Or cet Office a constaté que cer¬ 
tains médecins expriment des besoins mensuels de l’Ordre de 12 à 
15 litres d’alcool à brûler, bien que possédant déjà pour leurs besoins 
professionnels du gaz butane. L’Office attire l’attention de ces méde- 
ems sur les graves ennuis qui peuvent résulter de cette façon de pro¬ 
céder. Les inspecteurs régionaux et les contrôleurs sont tenus de signa¬ 
ler au cours de leurs vérifications, les demandes exagérées et celles- 
ci peuvent entraîner des sanctions pénales. 

Pour les médeeîns prisonniers. — Il faut songer à protéger 
contre le froid nos camarades médecins. Envoyez des effets de laine, 
des points de textile, afin qu’ils aient chaud cet hiver. 

Faites parvenir chèque, mandat, ou virement postal, au Docteur 
Thiébaut (François), 8, avenue Bugeaud, Paris (XVP). Compte chè¬ 
ques postaux, n“ 3669-32. 

Adressez les dons en nature au Docteur Lafay, 60, boulevard de 
La Tour-Maubourg , Paris-VIE), qui centralisera ces envois et en 
assurera le parfait départ. 

D’autre part, la Commission de Protection des Intérêts des méde¬ 
cins prisonniers fait savoir que des colis de denrées alimentaires sont 
envoyés gratuitement aux médecins prisonniers, dont les familles 
lui font parvenir l’étiquette indispensable. 


ECHOS & GLANURES 


Gustave le Bon, adversaire de Pasteur. — Le centenaire de 
la naissance- de Gustave Le Bon (1841-1941) a été escamoté et il 
reste encore à faire sur lui une notice biographique et bibliographi¬ 
que complète, tin attendant je voudrais rappeler un de ses péchés 
de jeunesse depuis longtemps oublié ; l’actif de cet homme extraordi¬ 
naire est si copieux qu’un peu de passif ne saurait affecter son bilan. 

A la fin de ses études médicales Le Bon, qui présentait un grand 
esprit d’indépendance, pénétra dans le monde scientifique au hasard 
de ses préférences et se mit à fréquenter les laboratoires, en particu¬ 
lier celui de Fremy, pour satisfaire une curiosité qui devait se 
révéler inlassable. li commençait bientôt à écrire et donnait en 1866 
à la Librairie moderne un in-So sur I.a mort apparente et les inhuma¬ 
tions prématurées, possibilités de ramener à la vie un grand nombre de 
personnes enterrées vivantes. 

Mais un grand sujet le tentait déjà et il accumulait des notes sur 
les mystères de la génération en vue de la rédaction d’un ouvrage. 
L’audition d’un cours de Auzoux et l’opinion de deux interlocutrices 
le décidèrent à publier son travail pour le grand public. C’est ainsi 
que parut en 1868 chez Lebigre Duquesne un in-12 de 413 pages 
intitulé Physiologie de la génération. Ce livre, aujourd’hui bien diffi¬ 
cile à trouver, et que Le Bon avait rayé de la ii.ste de ses publications, 
a dû faire quelque sensation à l’époque. Outre la hardiesse du sujet 
qui devait paraître à beaucoup passablement immoral. Le Bon se 
montre partisan de Malthus en reconnaissant que la multiplication 
inconsidérée de l’espèce humaine est un danger que vient fatalement 
contrebalancer les famines, les maladies et les guerres et en préconi¬ 
sant non plus la continence, mais les moyens d’éviter la fécondation 
en particulier l’abstinence pendant les douze jours qui suivent la 
menstruation et l’usage de l’eau froide. C’est là une opinion qu’on 
peut, suivant ses croyances, approuver ou désapprouver, mais ij 
devait plus loin consacrer une erreur de fait qu’on est bien obligé 
de lui reprocher dans l’état actuel de la science et qu’il dut lui-même 
reconnaître par la suite. 

Le dernier chapitre de son livre est, en effet, consacré aux généra¬ 
tions spontanées et à la controverse Pasteur-Pouchet. Epousant les 
idées de Fremy il donne raison aux hétérogénistes . « Les êtres 
vivants qui naissent dans les dissolutions contenant des matières 
organiques ne se lorment pas directement de toutes pièces. Ils pro¬ 
viennent d’œufs qui se forment spontanément aux dépens des élé¬ 
ments que ces dissolutions contiennent, absolument comme l’œuf se 
forme aux dépens des éléments de l’ovaire. La formation spontanée 
d’un œuf dans un milieu organique n’est pas plus difficile à compren¬ 
dre que la formation également spontanée de l’œuf dans l’ovaire. Ce 
sont deux phénomènes du même ordre, très comparables entre eux ». 

I.e traité du Jeune Le Bon, il avait alors 27 ans, est par ailleurs fort 
attrayant et contient quantité d’idées curieuses et de renseigne¬ 
ments historiques. Et ceci compense cela. 

IF P. Lemay. 


Eunieiuiais. le trop elirélieu, par René Bréhat. Un vol. 284 p. 

Prix : 3Ü francs. Editions Denoël, Paris. 

C’est le portrait d’un prêtre, par un médecin. Les hommes, à com¬ 
mencer par ies plus grands, s’éclairent par certains côtés toujours aux 
lumières de la médecine. Lamennais méritait tout particulièrement 
d’être examiné sous cet angle. Au total, un beau livre. 
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Stigmatisation et stigmatisme 

F’ar ,M. Jean LHERMITTE i 

Bien que la science ait singulièrement évolué depuis les 
années 80 où l’on discutait âprement la nature des stigmates 
des Saints et où beaucoup de neurologistes s’accordaient 
pour admettre que la puissance de la suggestion et de l’hyp¬ 
nose était telle qu’une idée, une représentation mentale 
pouvaient se matérialiser dans la substance de notre corps, 
il s’en faut que le mystère de la stigmatisation ait été éclairci. 
Toutefois, l’on peut reconnaître que les données du problème 
ont été précisées, grâce à une critique plus vigilante et mieux 
avertie. Et si l’on nous demandait Un témoignage du dépla.- 
cement du point de vue catholique sur cette question, tout 
ensemble théologique, psychologique et biologique, il nous 
sufTirait de cônseiller la lecture de l’ouvrage de M. Imbcrt- 
Gourbcyre sur « la stigmatisation et l’extase divine », et d’en 
confronter la substance avec les résultats de l’enquête psycho- 
biologique menée par les Etudes carmélitaines en 1936. 

Si le problème que nous visons s’enveloppe de tant d’oppo¬ 
sitions et d’obscurité, c’est qu’on l’a traité bien souvent avec 
parti-pris et passion et que nombre d’arguments qui ont été 
produits s’avèrent bien plutôt d’ordre sentimental que d’ordre 
rationnel. Aussi notre dessein est-il d’envisager la stigmatisa¬ 
tion de manière objective et avec la plus grande liberté 
d’esprit. 

On le sait, les stigmates qui ont marqué le corps de certains 
êtres élus, à commencer par Saint-p’rançôis-d’Afsise, sont la 
figuration des plaies dont le Sauveur a été affecté au cours 
de sa Passion. Ainsi qu’il est écrit par un disciple du Pove- 
rello : « Non diuante mortem, fraler et pater noster apparuit 
crucifixm quumque plaças, qiiœ vêræ siint stigniata Christi 
portans in corpore suo » et Roger de Wondower : « Ifüque quin- 
qua-decimüdie ante exitum suum, de corpore apparuunt 
vnlnera ». 

Le stigmatisé apparaît donc porteur de plaies sur les deux 
faces des mains et des pieds, parfois sur le côté et le front ; 
ces blessures représentent la marque des clous, du coup de 
lance, du portement de la Croix et de la couronne d’épines. 
Ajoutons que ces plaies stigmatiques ne sont pas quelcon¬ 
ques ; non seulement elles donnent naissance à un flux sanguin 
périodique, les Vendredis généralement, mais la croûte qui 
recouvre les stigmates des pieds et des mains représente la 
forme même des clous ejui ont pénétré la chair du Crucifié, 
tandis que la forme, de la plaie du côté symboliseTa dilacé¬ 
ration par la lance, de même que les stigmates de. la tête 
reproduisent les points de pénétration des épines dont était 


tressée la couronne du Christ. Précisons encore que les plaies 
stigmaliqucs possèdent ce caractère de ne jamais s’accompa¬ 
gner de suppuration, de guérir parfois avec une extraordinaire 
rapidité et d’être souvent précédées ou suivies de douleurs 
.spécialement affligeantes. A côté de ces stigmates dits « imi¬ 
tatifs », il en est d'autres (iiie l'on désigne des termes de 
symboliques et d’épigraphiqUes. A la différence des précédents, 
ceux-ci se composent d'une marque significative dans la sym¬ 
bolique chrétienne : la Croix, la lance, etc., ou encore sont , 
l’expression graphique d’un vocable ayant un sens précis 
dans la Liturgie. 

Tout en nous gardant de pénétrer dans le domaine de la 
Théologie, nous rappellerons que les stigmates que l'Eglise a 
authentifiés, tels ceux de Saint-François, s’entourent aussi de 
circonstances psychologiques et spirituelles qui sont non 
moins essentielles que les manifestations corporelles. Aussi, 
comme le rappellent le R. P. Garrigou-Lagrange et le. P. 
Lavaud, lorsqu’on se trouve en présence d'un « stigmatisé », 
il y a lieu de distinguer trois phases dans l’étude critique du 
jihénomène stigmatique ; la première comprend la critique 
du mode d’apparition des stigmates et des phénomènes sin¬ 
guliers dont ils s’entourent ; la seconde consiste dans l’étude 
des circonstances morales et spirituelles dont s’est enveloppée 
la stigmatisation ; enfin dans une troisième étape, les enquê¬ 
teurs doivent rechercher la nature mystique des stigmates 
n’étant pas douteuse, si la cause efficiente en est préterna¬ 
turelle ou plus simplement psycho-jihysiologique. 

L’on peut imaginer, d’abord, que pour authentiquement 
mystique que soit le stigmatisé, les marques qu’il présente ne 
sont que l’expression d’un état psycho-jihysiologique spécial. 
C’est à cette dernière interprétation que se sont rangés nombre 
d’auteurs tels c[ue Beaunis, Bourru et Burat, Puységur, 
Cullere, J, Voisin, Bourneville, Hartmann, Ford, Liébault 
Mesnet, Mantegazza, d’Abadir. 

Selon une autre opinion défendue par Ludwig, la réalisa¬ 
tion stigmatique devrait être tenue pour l’effet d’une action 
coordonnée et concordante de. la nature et du préternaturel 
(Zusammenwirken der Natiir und Ubernatur). Enfin, selon une 
troisième thèse, les stigmates du mystique doivent être scin¬ 
dés en deux groupes : le premier qui comprend la stigmatisa¬ 
tion charismatique où l’agent préternaturel agit du dehors 
indépendamment du sujet et la seconde dans laquelle figure 
la stigmatisation dia psycho-physiologique dans laquelle la 
cause efficiente se manifeste par la mik- en jeu de mécanismes 
physiologiques. C’est pour cette forme que l’on fait intervenir 
avec Goërres,la puissance de l’idée,la force réalisatrice de la 
pensée (die Idcoplastik, die plastische Kraft), « l’idéoplastie » 
telle (lue se la représente aujourd’hui encore Doiii Mager 
(de Salzbourg). 

Ainsi donc, selon cette hypothèse, certaines stigmatisa¬ 
tions pourraient être considérées comme la figuration ou 
' l’expression corporelle d’une idée ciui se serait matérialisée. 


FEUILLETON 


(1724-1816) 

Ceux (lui voient dans l’hérédité une raison fréciuentc de 
vocation médicale peuvent ajouter à leurs exemples celui de 
Tenon. ’ 

Ses doux grands-pères et son père avaient en effet exercé 
la chirurgie près de .Joigny. Et c’est là, à Scepeaux, qu’il 
naquit le 21 février 1724, l’année même où des lettres-patentes 
établissaient, à Saint-Côme, des chaires de démonstrateurs, 
dont l’une d’elle devait lui être attribuée quehpie trente ans 
plus tard. 

Aîné de onze enfants, ’l'enon eut, selon son expression, la 
détresse de la maison paternelle pour principal maître. 

Cependant, il se hasarda de venir à Paris faire quelque 
étude de la profession (pii avait été celle de sa famille. Sa mère, 
faute d’autres ressources, lui avait donné une lettre pour un 
de ses parents ; mais il était si timide (pie, tant qu'il lui resta 
de (pioi se procurer un peu de pain, il n’osa la présenter. Ce 
parent, avocat aU Parlement, lui fut secourable, assez pour 
que, 80 ans plus tard. Tenon lui dédiât son dernier livre en 
le nommant l’auteur de sa fortune. 

Fortune (pii ne s’annonça guère au début. Ni l’anatomie, ni 
la chirurgie, (pi’il devait illustrer, ne semblèrent d’abord con¬ 
venir au jeune homme délicat et craintif ([U’était Tenon. Lu 
chirurgie, telle qu’il la vil pratiipier à rilôlcl-Dieu lui inspira 
une vraie terreur. 


Et son dégoût pour l’anatomie ne fut guère moindre. Vai¬ 
nement il lit des efforts pour supporter le séjour des antres 
infects où ses camarades s’assemblaient pour disséquer. 11 eut 
alors recours aux animaux et, sous ce nouvel aspect, l’anatomie 
lui devint un objet d’étude aussi familier cpie profitable, à tel 
point, dit-on, (jue Winslow, frappé de l'adresse dont ses pré¬ 
parations anatomkpies témoignaient, l’admit à partager les 
travaux intérieurs de son laboratoire. 

Mais des lettres patentes, enregistrées à l'instigation de I.a 
Peyronie, venaient d’obliger ceux qui étudiaient la chiiurgie 
à se faire recevoir maîtres ès-arts. 'fenon, qui pouvait à iieine 
écrire quekpies lignes correctement, recommença son éduca¬ 
tion ; au bout de ({uinze mois, il parlait latin, entendait passa¬ 
blement le grec et pouvait être nommé, chirurgien d’armée. 

C'est en cette qualité qu'il fil la campagne de Flandre et 
assista à la bataille de Fontenoy où il gagna une maladie u née 
de la contagion ». 

A peine guéri, il apprit ([ue l'on Miiait de nietlre au con¬ 
cours deux places de chiruigieii iiriiicijial dans les hôpitaux 
(le Paris. Malgré Mgr. de Beaumont et La Martinière (pii 
réservaient ces places à leurs protégés, Tenon fut nommé à 
la Salpêtrière. 

11 nous a peint, dans ses Mémoires, celte maison comme 
une espèce de république de 8.000 femmes où jiendant six ans 
il « monta tous les malins 2.000 degrés iiour aller aux malades 
des différents dortoirs, cette visite devant être faite avant 
9 heures, pour que la distribution des alimens et des médica- 
mens puisse se faire à teins et heures ». 

Mais si la Salpêtrière n'était pas un lieu de repos, c'élail une 
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Après Virchow, nous nous sommes toujours élevé contre 
cette thèse qui nous paraît même véritablement impensable. 

Si celle-ci était retenue, ne devrions-nous pas observer des 
stigmates chez des sujets qui ne sont point d’authentiques 
mvstiques, mais chez lesquels la puissance plastic|ue de l’idée 
se inontre développée au point de s’exprimer par de singulières 
réalisations ainsi qu’on le voit dans certaines psycho-névroses 
et tout particuliècement dans l'hystérie. 

Mais que devons-nous penser de ces cas de stigmatisation 
qui attirent périodiquement l’attention du public et s’enve¬ 
loppent d’un si grand mystère qu’ils aiguisent la curiosité 
même des esprits les moins crédules ? 


Parmi les faux stigmatisés, il en est dont la fraude appa¬ 
raît trop grossière ou trop apparente j)our prêter à longue 
discussion, tel ce débile mental que le Concile d’Oxford con¬ 
damnait en 1224, « Ilabcns in corpore et membris scilicet a latere, 
manibus et pedibus qiiinque vulnera criicifixionis » et dont 
la vie fut un scandale, tel aussi ce Robert de Montferrand 
(12,'il) qui se perçait les mains et les pieds le Vendredi pour 
iniiler la Passion de Notre-Seigneur, telles encore la stigma¬ 
tisée de Brück et Caroline. Beller, Crescentia Merklütsch, 
Julia Weisskirscher, telle enfin cette singulière Maria de IMorl 
qui défraya la chronique et qui retint récemment l’attention 
de M. J. Vinchon, après avoir excité la curiosité de Gœrres, 
l’un des plus grands théoriciens de la mystique allemande. 

Mais déjà ce dernier exemple nous fait pénétrer dans une 
atmosphère beaucoup plus chargée de mystère, car le, men¬ 
songe, la duperie se mêlent à la sincérité et même àla sainteté. 

C’est aussi sur le même plan que se place cette énigmatique 
figure de Louise Lateau dont le cas fit l’objet de discussions 
passionnées à l’Académie de médecine de Belgique et dont 
l’étude fut reprise en 1936 par le Professeur Van Gehuchten. 
Rappelons en quelques traits, car ils sont très significatifs, 
les diverses périodes de la vie de la stigmatisée de Bois- 
d’Haine. Jusqu’à 16 ans, sa santé est excellente bien qu’elle 
ne soit pas encore réglée ; à 18 ans, des douleurs généralisées 
la torturent ; pendant un mois,elle se met au régime exclusif 
de l’eau, puis brusquement les règles surviennent et, deux 
jours après, cette fille à laquelle les derniers sacrements avaient 
été administrés, se rend à pied à l’église. Quelques jours plus 
tard, se produit un écoulement sanguin issu du côté gauche 
du thorax, et bientôt l’hémorragie se manifeste sur les pieds, 
puis sur les mains, enfin sur le front et beaucoup plus tard 
se révèle la jilaie de l’épaule droite. 

L’apparition de ces stigmates s’accompagnait d’extases; 
ciiac|ue vendredi, Louise assiste à la Passion du Sauveur, 
ravie à toute vie terrestre et complètement insensible à toute 
stimulation. De 1868 à 1875, Louise peut continuer de tra¬ 
vailler ; à partir de 1875, les douleurs engendrées par les stig¬ 
mates sont telles qu’elle est obligée de s’aliter pour mourir 


de privations en 1883. Au dire de son entourage, depuis 1871, 
Louise soumise à une inédie complète, ne consommait plus 
aucun aliment solide ni liquide ; toutes les fonctions natu¬ 
relles, sauf la menstruation, étaient suspendues, nous 
assurc-t-on. 

Ce cas de Louise Lateau rappelle celui de la Madeleine si 
bien étudiée par Pierre Janet et où, dans une vie de renonce¬ 
ment, se mêlent étrangement de purs élans d’amour mysti¬ 
que à de vulgaires défaillances jointes à un orgueil tout à 
l’opposé de l’humilité et de la docilité du véritable mystique. 

Le cas de Thérèse Neumann est trop connu pour que nous 
songions à en reproduire tous les traits ; rappelons seulement 
que Thérèse à 18 ans fut, au cours d’un incendie, affectée 
d’une émotion particulièrement violente à la suite de laquelle 
son caractère se modifia complètement en même temps que 
survenaient des perturbations de fonctions des sphincters, 
des douleurs rachidiennes et des crises convulsives suivies 
d’un état léthargique qui persista pendant six jours. Bientôt 
cet état se compliquait de cécité accompagnée d’anesthésie 
de la cornée, puis d’hémiplégie gauche doublée d’anesthésie. 
Enfin, survenaient le mutisme, la surdité de l’oreille gauche, 
puis la paraplégie. 

A partir du vendredi 5 mars 1926, Thérèse éprouva des 
visions des scènes de‘la Passion qui se répétèrent régulière¬ 
ment tous les vendredis. C’est au cours de ces « extases » que 
se montrèrent les stigmates des mains et des pieds, si nette¬ 
ment découpés que l’on aurait dit « que la peau y était taillée, 
et enlevée au couteau », ainsi qu’une plaie sur le thorax. 

A cette époque, Thérèse vit sa santé d’autant plus compro¬ 
mise qu’elle cessa de consommer la moindre nourriture, elle 
recevait seulement chaque jour THostie consacrée. Celte 
inédie complète fut soumise au contrôle de quatre religieuses 
assermentées pendant quinze jours. Or, si pendant les quatre 
premiers jours le poids corporel s’était abaissé de 4 kilos 
vers la fin de l’observation Thérèse avait regagné son poids 
primitif. Tout a été dit sur les « extases » de Thérèse, cet état 
singulier d’absorption au cours duquel se déroulent les scènes 
de. l’Agonie du Sauveur que « Resl » mime de la manièie la 
plus dramatique et auquel succède l’état de « repos élevé » 
(erhobener Ruhezustand) pendant lequel se manifeste la 
faculté de hiérognosic, de discernement des reliques, des 
esprits et des âmes. 

Toutefois, cette observation ne peut être admise sans réserve 
car le Professeur Martini qui, du 22 au 23 mars 1938, eut la 
jiossibilité d’observer do près la stigmatisation, remarqua 
que ce fut précisément pendant les courts moments où les 
observateurs furent priés de ejuitter la chambre de Thérèse, 
que les écoulements sanglants se produisirent. D’où notre 
e)bservateur de conclure eiu’ôn ne j)eut trouver aucun preuve 
de l’issue spontanée du sang hors de la peau et qu’une série 
do faits lui ont imposé l’obligation de garder envers ces phé¬ 
nomènes singuliers une attitude très critique. 


source d’expériences (jiie Tenon mit à profit dans tous les 
domaines. 

L’inoculation, malgré les etîorts de Chirac. d'Helvétius, 
avait été jugée « criminelle, meurtrière » et était tombée dans 
l’oubli, d’où ne purent la faire sortir ni les écrits de Voltaire, 
ni le mémoire de I.a Condamine. 

Cependant, lorsque vingt-deux ans plus tard, ce même 
La Condamine eut fait paraître son Apotogie de Vinociitation, 
les esprits mieùx informés, se firent moins hostiles à « la pra¬ 
tique anglaise ». 

C’est alors que Tenon, dit Pcrcy, ouvrit non loin de La Sal¬ 
pêtrière, une maison d’inoculation que la réussite de cette opé¬ 
ration, pratiquée d’abord le 14 mai 1755, sur un jeune homme 
de vingt ans, le chevalier de Chastellux, puis sur des parents 
de Turgot et de Mme de Pompadour, rendit bientôt célèbre. 
Et on a pu dire, avec, raison, qu’après La Condamine, Tenon 
a été en Erance le plus grand propagateur do l’inoculation à 
hupielle il n’hésita pas à substituer la vaccine, aussitôt cpi’il 
put en apprécier l’incontestable supériorité. 

En 1757, Tenon tut appelé à remi)lacer Audouillé dans la 
chaire de pathologie du Collège de Chirurgie. Cette agréga¬ 
tion. marcfuée par une thèse sur la cataracte, le fit entrer à 
l’Acadéinie de chirurgie au titre d’académicien libre. Les pro¬ 
cès-verbaux de cette compagnie témoignent (pi’il y fut chargé 
de plusieurs rapports et régulièrement ])résent au Comité des 
Prix ou à celui de librairie. .Mais cette activité cessa défmiti- 
vem''nl en 1759, année où Tenon fut élu à l'.Vcadémie des 
Sciences, comme adjoint anatomisle. 


souvent — avait facilité cette élection. 11 s’agissait de rem- 
l)lac.er J.-L. Petit, mort depuit huit ans. Le directeur de l’Aca¬ 
démie, Morand, (jui désirait la place peur son fils, retardait 
sous mille prétextes l’élection, pourdécouragerles concurrents. 

Or, en mai 1759, il fut pris de la goutte, ’fenon, prévenu, en 
profita pour lire, sur l’exfoliation osseuse, un mémoire qui 
révéla son nom et son talent aux membres de l’Académie. Il 
n’y eut i)lus moyen dès lors de retardef l’élection et Tenon en 
fui le bénéficiaire. 


Le passage de Tenon à la Salpêtrière lui avait déjà procuré 
une clientèle nombreuse, composée tout entière, comme il le 
dit lui-même, de mauvaise compagnie ou de très bonne, à 
(jui il demandait suivant les cas un ou deux écris par visite. 
Avec les nouvelle dignités dont il venait d’être investi, celte 
clientèle ne fit qu'augmenter. Toutes les dames d’alors n'al- 
laientpas consuller «les oraclcS). à Genève.Et Tenon pouvait 
aussi se flatter d’avoir pour clients des princes de sang, des 
favorites, des hommes d'Etat, des magistrats et même des 
aventurières. 

Fort économe, il conservait les lettres de ses clients pour en 
utiliser les espaces blancs ; et, il est assez amusant de retrouver 
aujourd’hui, au verso de notes sur les dents du cheval ou sur 
les os, des invitations de Mme de Lamotte (celle de l’Alïaire du 
(’.ollier), de Tronchet, überkampf, Trudaine de MonsignV. 
de Beauval, oudes billets de belles dames comme la Comtesse 
de Jumilhac qui « prie .M. Tenon de ne venir ([ue mercredi) 
parce qu’elle va à Versailles et ne pourra .se purger que 
mardi » ; ou de .Julie de Lespinasse ejui « tousse à mourir » et 
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Observations personneeees. — Il nous a été donné d’ob¬ 
server plusieurs sujets chez lesquels apparurent des marques 
stigmatiquos. Le premier est une jeune fille de 20 ans, très 
pieuse, qui faisait l’édification de sa famille au point qu’on 
la considérait comme une petite sainte. Elle rédigeait de lon¬ 
gues notes sur son expérience intime et y déployait des senti¬ 
ments qui paraissaient de bon aloi. Mais voici qu’un jour, elle 
se dit en butte aux maléfices du démon ; elle voit, elle entend 
la bête diabolique qui lui joue mille tours chez elle et à 
l’église. Elle demanda aide à un Directeur qui la fait surveil¬ 
ler. En se rendant un jour chez lui, c’élait un vendredi, elle 
apparaît le front ruisselant de sang, les cheveux agglutinés 
par d?s caillots. L’hémorragie s’était faite, dit-elle,brusque¬ 
ment dans l’omnibus. Le vendredi suivant, le même phéno¬ 
mène se reproduisait dans les mêmes circonstances. On 
demande alors à cette jeune tille de venir un vendredi au 
début de l’après-midi, afin (jue nous constations directement 
le début du flux hémorragique. Or, le matin de ce jour, nous 
recevions une lettre dans lacjnelle cette jeune lille s’accusait 
d’avoir menti, d’avoir joue une comédie, poussée par une force 
h laquelle elle ne pouvait se soustraire. 

A quelque temps de là, nous fûmes appelés à donner notre 
avis sur une jeune religieuse, elle aussi d’une conduite parfaite 
et d’une tenue spirituelle irréprochable. Dès son entrée au 
couvent, des extases l’avaient prise, au cours desquelles elle 
semblait égarée et agissait à la manière d’une automate. La 
multiplicité de ces apparents ravissements que l’on ne consi¬ 
dérait point comme véritablement de nature mystique, déci¬ 
dèrent ses supérieures à la renvoyer de la communauté. Dou¬ 
loureusement affectée, cette novice accepta cette décision avec 
humilité et s’engagea comme modeste servante. Devant cette 
résignation, la supérieure du couvent lui permit de reprendre 
sa place dans la communauté. Les extases reprirent comme 
précédemment mais s’accompagnèrent de pleurs de sang, de 
sueurs de sang et de stigmates sous la forme d’une excoriation 
à l’épaule gauche et surtout d’une plaie dans la région précor¬ 
diale. Tous les vendredis, l’effusion sanglante se reproduisait. 
Bientôt, cette novice déclare C[u’au cours de ses extases, elle 
voyait apparaître Notre-Seigneur, Dieu le Père et un autre 
personnage qui n’était autre que te démon. 

Les paumes des mains présentaient de légères excoriations 
sans importance, mais la jdaie du côté affectait un aspect très 
particulier : sous forme de croix, une cicatrice linéaire chéloï- 
dienne apparaissait sur le bord gauche du sternum croisée par 
une ligne plus discrète. 

Les linges, la coilfe, la guimpe étaient littéralement imbi¬ 
bées de sang ; chose curieuse, la maculation du linge en contact 
avec l’épaule revêtait la forme d’un carré géométrique bien 
propre à éveiller tous les soupçons. Et cependant le compor¬ 
tement de cette religieuse non seulement ne donnait lieu à 
aucune critique, mais même excitait l’admiration de ses com¬ 
pagnes. 


Récemment, je fus également appelé à observer une femme 
âgée de 40 ans, mère de quatre enfants, dont les antécédents 
apparaissent assez chargés de traits psychonévropathiques 
et qui, un jour, tandis qu’elle élait en prière, se sentit inondée 
de sang. Selon son dire, ce sang lui coulait de partout ; elle 
rentra chez elle, puis lut transportée d’extase. Depuis lors, 
les extases se renouvelèrent avec une grande fréquence et 
régulièrement tous les vendredis, des douleurs apparurent 
dans les mains et les pieds et sur les téguments (luiront. 
Chaque vendredi à la suite ou au cours de l’extase, le flux 
sanglant ruisselle du front, des yeux, des commissures labia¬ 
les ; ou aurait même recueilli un jour 250 grammes de sang 
issu du côté. Malgré notre patience, nous n’avons pu jamais 
constater directement l’écoulement tle sang et les obseiva- 
teurs n’ont été témoins que de la présence de sang coagulé 
ainsi e]u’cn font foi de nombreuses photographies. Le mari de 
cette femme que nous avons longuement interrogé, lui non 
plus n’a jm surprendre l’issue du sang à travers la peau, mais 
il nous a afïirmé avoir vu directement le sang couler des pau¬ 
mes des mains au cours de l’extase et avoir été frappé de ce 
fait singulier que l’épanchement hémorragique se jouait des 
lois de la pesanteur et suiTe bras abaissé remont ail delà paume 
vers le pli du coude, phénomène qui a été souvent décrit chez 
les stigmatisés. 

I/examen des marques stiginatiques, chez cette femme, fut 
assez décevant ; l’on constatait seulement quelques excoria¬ 
tions dans la paume des mains et de minimes éraillures sur 
le front, mais nul stigmate comparable à ceux qui figurent 
chez les authentiques stigmatisés. D'ailleurs, ce sujet, de même 
que le médecin qui l’avait observé de près, afllrmaient que le 
flux sanguin s’effectuait en abondance à travers le tégument 
intact. 


C’est à dessein que nous avons écarté jusqu’ici le point de 
vue psychologique, car celui-ci présente des caractères assez 
semblables chez les « stigmatisés » que nous avons en vue. 
Chez tous,les extases périodiques ou journalières s’accompa¬ 
gnent de visions qui se rapportent à la Passion du Christ et 
aux douleurs que le Sauveur a endurées. 

En outre, ces soi-disant stigmatisées édifient,chacune, un 
syçtème théologiciue et se gratifient de dons préternaturels 
surprenants : la divination des âmes, la lecture des sentiments 
et des pensées d’autrui les plus cachées. A l’exemple de 
Thérèse Neumann, notre dernier sujet prétendait scruter la 
conscience et deviner les fautes inavouées de certaines per¬ 
sonnes qu’elle fréquentait. Il n’est pas besoin de faire remar¬ 
quer combien peut être dangereuse la croyance en de telles 
facultés insuflisamment contrôlées surtout dans une commu¬ 
nauté religieuse et le trouble que cette soi-disant persjiicacité 
« supra-normale » peut y introduire. Il est égakmeiit asstz 
commun que l’évolution du processus stigmatique conduise 


n’hésite pas pour recevoir Tenon à interrompre un billet à M. 
Guibert. 

C’est (pie ce chirurgien, au tempérament médical, guérit 
aussi bien que Tronchin. 

« II surprenait ses mïdades, raconte Cuvier, parles (luestions et 
les conseils les plus imprévus, regardant les gencives'ou les onules à 
tel (pii le consultait sur sa poitrine ; ordonnant un purgatif pour 
une douleur du g.'iiou, et produisant souvent ainsi des soulagements 
miraculeux ». 


Avec la clientèle étaient venues aussi les missions otïicielles 
et, en ces années d’avant 1789, il est souvent fait ajipel à 
Tenon. 

Ce fut d’abord pour le projet d’amélioration des prisons, 
établi sur les instances de Mme Necker soucieuse de montrer 
(lu’aucune réforme bienfaisante ne laisse son mari indiffé¬ 
rent. L’Académie des Sciences, sollicitée de donner son avis, 
avait nommé des commissaires ; Lavoisier, Duhamc!, Le Roy, 
Trudaine et Tenon tpii se joignirent à ceu.x de la Société 
royale. Mans et documents furent fondus en un seul mémoire 
dont Lavoisier donna lecture à l’Académie. Mais, le 19 mai 
1781, Necker était renvoyé par le roi et le rapport sur les 
Itrisons resta écrit d’acailémiciens. 

En 1784, Tenon fut également des juges désignés par le 
Parlement, à la demande de Mesmer soucieux du mauvais 
elfet produit jiar la condamnation de Desion. 

Cette même année, il avait été (pieslion, à r.Vciulémie des 
Sciences, de nommer Eourcroy dans la section d’anatomie. 


Le duc de La Rochefoucauld, cpii avait été son élève, Condor¬ 
cet, Vicq d’Azyr, Daubenton, défendaient chaleureusement 
sa candidature. Mais ses adversaires,tout en préteudant qu’il 
était |)lutôt chimiste (pi’anatomiste, en vinrent à soutenir (pie 
l’anatomie était une science faite et (|U'il était à peu près 
inutile que l’on s’en occupât à l’.Vcadémie des Sciences. Tenon, 
pris d’une belle indignation, rédigea aussitôt un mémoire où il 
démontrait que l’anatomie n’était pas une science alissi avan¬ 
cée qu’on le croyait et cpie de multiples obstacles s’opposaient 
à ses jirogrès. 

Ce mémoire fut seul imiirimé ; un second dénonçait les incon¬ 
vénients qu’entraînaient les exhumations auxcpiellcsles ana¬ 
tomistes avaient habituellement recours. Ces prati(pies reste¬ 
ront encore longtemps en usage, mais le mémoire de Tenon sera 
utilisé par le Directoire quand il organisera la police des salles 
de dissection. 

Pour les hôpitaux aussi, les idées de Tenon furent des anti¬ 
cipations. Depuis le premier incendie de rilôtel-Dieu en 1787, 
il avait été souvent (piestion de démolir cet hôiiital où, écri¬ 
vait Voltaire « les malades entassés les uns sur les autres se 
donnent réciprmiuement la jieste et la mort Des mémoires, 
publiés par Antoine Petit, Lerey, avaient pioposé diver.'.cs 
solutions, sans résultat. Ce n'est (pi’cn 1785 (pie celui de l’ar¬ 
chitecte Poyet fut retenu, l’ne (('mmission de l’Académie des 
Sciences, comiiosée de 'renon. Lavoisier, Daubenten, liaiby, 
examina ses jiropositions, el jiosa « les premiers principes de 
l’hygiène hospitalière abandonnée jusque-là à des maçons ». 

'fenon en avait été le rapporteur et avait rédigé cinq 
mémoires epii furent réunis sous le titre ; ]\li'moircs sur les hô]ii- 
tuux de Paris et « imprimés par ordre du Roi ». 
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es sujets à se croire dotés d’une mission soit réformatrice, soit 
de direction. 

Pour en revenir aux stigmates et aux écoulements sanguins 
comment pouvons-nous en comprendre l’origine et la nature ? 


Théories et critique. — Ainsi que nous l’avons rappelé, 
nombre de médecins et certains théologiens considèrent encore 
que ces stigmates peuvent être produits par une concentra¬ 
tion de la pensée accompagnée d’une excitation de l’imagi¬ 
nation et du sentiment sur un même thème ; la Passion et les 
douleurs du Christ. C’est ainsi, par exemple, que Dom Aloïs 
Mager s’appuyant sur le cas d’Elisabeth étudié par le 
Docteur Lechlèr, admet que « une personne qui s’occupe inten¬ 
sément et religieusement de la Passion du Christ peut pré¬ 
senter des phénomènes psychogènes si elle y est prédisposée 
par des maladies», et le savant théologien, le Professeur 
Wunderlé ajoute «qu’on ne peut pas tout bonnement récuser 
le fait d’une stigmatisation naturelle, car le cas du Docteur 
Lechler « malgré les lacunes qu’il présente en est une preiiv'c 
convaincante ». 

C’est dans le même sens que se prononce le Professeur van 
Gehuchten (de Louvain) au terme de l’étude qu’il donna sur 
le cas de Louise Lateau. De même que Warlomont, van 
Gehuchten admet que l’hémorragie débute par des phlyctènes 
qui éclatent rapidement et qui peuvent être imperceptibles. 
Ces phlyctènes, l’aiito-suggestion est capable de les produire, 
aidée par les douleurs qui conduisent à des attouchements 
répétés. Ainsi, chez Louise, qui toujours avait été hantée par 
le désir de la souffrance, les douleurs préludent à la stigma¬ 
tisation, ia congestion les suit de près « iibi stimulus, ubi 
affluxus ». Selon cette thèse, la production des stigmates 
dépendrait d’une, perturbation dans le fonctionnement des 
centres vaso-moteurs localisés dans le bulbe. 

L’étude du cas de Louise Lateau nous montre incontesta¬ 
blement, poursuit notre auteur, que les stigmates peuvent 
se produire chez certains sujets en dehors de toute superche¬ 
rie ;et, si telle est ia réalité,il nous faut admettre queles stig¬ 
mates ne possèdent intrinsèquement aucune valeur réelle 
qui autorise à légitimer l’authenticité des visions et des autres 
phénomènes singuliers qui les accompagnent. Mais si les 
stigmates sont, dans la règle, précédés d’une période doulou¬ 
reuse, ne pourrait-on relier la production des marques stig- 
matiques aux algies dont le futur stigmatisé est affecté.' Ce 
problème, J. Tinel s’est efforcé de le résoudre en supposant 
qu’une représentation particulièrement vive des souffrances 
du Christ en Croix peut être suffisante pour provoquer l’appa¬ 
rition de zones cutanées véritablement et intensément doulou¬ 
reuses dans les parties du corps correspondant aux cinq Plaies 
du Crucifié. A ce facteur central, se joindrait une cause péri¬ 
phérique, laquelle ne. serait autre que la libération locale , 


. d’histamine,dont l’influence vaso-dilatatrice rendrait compte 
de l’éclatement des capillaires. 

I Pour séduisante que puisse apparaître cette thèse psycho¬ 
psychologique, celle-ci est loin de rassembler tous les suf¬ 
frages. Ainsi le R. P. Poulain déclare queles sciences psycho- 
physiologiques ne lui semblent pas assez avancées pour que 
l’oïi puisse se prononcer nettement, et il ajoute que les preuves 
apportées en faveur des explications naturalistes sont illu¬ 
soires. De même, le Docteur van der Elst résume son opinion 
en deux propositions : « Dans l’état actuel de la science, il 
y a lieu d’admettre que les stigmates naturels n’ont jamais 
été observés, ni reproduits artificiellement par expérience ; 
2° dans l’état actuel, nous pensons que les stigmates naturels 
sont inconcevaliles ». Presque aussi réservée se montre 
l’attitude de M. Journet qui écrit : « l’ant qu’on n’a pas établi 
l'existence de stigmates naturels, nous croyons devoir consi¬ 
dérer les stigmates théologiques comme préternaturels». 

C’est dans le même sens que nous nous sommes prononcés 
en refusant d’admettre la réalité des soi-disant stigmates 
naturels ou psycho-jJiysiologiques. Et ceci pour de multiples 
raisons, dont la première, à laquelle on n’a pas assez songé, 
est ciue reconnaître à l’imagination et au sentiment une puis¬ 
sance efficiente telle qu’une idée peut s’imprimer dans le cer¬ 
veau à la manièfe d’un sceau dans une cire molle, c’est, par 
le fait même, admettre qu’une pensée est chose matérielle 
inscrite dans les circonvolutions cérébrales, ce qui n’est pas. 
Toutes les données de la psycho-pathologie s’opposent à une 
telle conception. Si cellc-ci était vraie, les lésions limitées de 
l’encéphale devraient avoir pour conséquence la destruction 
de ces idées qui feraient partie de la trame du cerveau. Or, 
cette hypothèse purement matérialiste, tous les faits les plus 
rigoureusement observés la contredisent. 

Devons-nous rappeler une fois encore que les stigmates ne 
correspondent nullement à une. plaie, à une escarre ciuelcon- 
que, mais qu’ils ont une forme figurative et symbolique, et 
qu’on ne connaît aucune modification fonctionnelle du cer¬ 
veau qui soit capable de déterminer une marque qui présente 
l’analogie la plus lointaine avec les stigmates. D’autre part, il 
est de science certaine que jamais il n’a été possible d’obser¬ 
ver directement la formation des stigmates. Aussi bien le 
R. P. de Tonquedec que le R. P. Gemelli, qui a observé trente 
cas de stigmatisation, ont failli dans cette entreprise. 

En dernière analyse, nous sommes donc conduits à cette 
conclusion que la production des marques stigmatiques 
requiert un élément préternaturel ou c|ue les stigmates ont 
été créés parles sujets eux-mêmes. Cet élément préternaturel 
qui figure dans la réalisation des stigmates des Saints et 
que le contexte révèle, manciue évidemment dans les cas ciue 
nous avons eus en vue. S’agit-il donc toujours et uniquement 
de fraude ainsi c|ue le soutenait Virchow ? Il est permis de 
ne le point penser. 


Il y exposait la triste situation des hôpitaux de France et 
de l’ilütel-Dieu en particulier. 

« 11 e.sl évident, disait-il, qu’il n’ost jxiint d’iiôpital au.sR mal 
situé, aussi resserré, au.ssi déraisonuablemeiU lurchargé, aussi dange¬ 
reux, qui réunisse autant de causes d’insalubrité et de mort que 
l’Hùtel-Dieu. Qu’on se représente une longue enfilade de salles conti¬ 
guës où l’on rassemble des malades de toute espèce, et où l’on entasse 
souvent 3, 4, 5 malades dans un même lit, les vivants à côté des 
moribonds et des mourants. Quelquefois les lits étaient à deux étages, 
et sur l’impériale on établissait une seconde couche de malades. 
L’air infecté des exhalaisons de eette multitude de corps malsains 
portant les uns aux autres les germes pestilentiels de leurs infirmités 
et le spectacle de la douleur et de l’agonie de tous côtés olîert et 
reçu : Voilà l’Hôtel Dieu ». 

Les études de Tenon ne s’étaient pas bornées à Lltôtel- 
Dieii ; il était ailé à la Salpêtrière,àla Lharité, aux Invalides, 
à Saint-Denis, à Saint-Germain, à Versailles, faisant porter 
ses observations aussi bien sur la longueur des lits, la largeur 
des salles, la hauteur des marches d’escalier, que sur la (piantité 
d'air, la lumière, le personnel et le matériel de ces établisse¬ 
ments . « Car il s'agissait, dit-il, d.’étudier les hôpitaux dans 
les hôiiitaux même, et d'y saisir ce qu'une longue expérience 
avait indiqué comme nuisible, ou marqué du sceau de l'uti- 

Les mémoires de Tenon eurent un elYet prodigieux ; le roi, 
le public turent iirolomlément émus. En quelques jours, une 
souscription de trois millions fut remplie. 

L’Académie dressa des plans et, jiour ne rien omettre d’utile 
dans le détail de rcxécution, elle envoya Tenon et Coulomb 


en Hollande et en Angleterre, les chargeant de visiterles hôpi¬ 
taux les plus célèbres par leur bonne organisation. 

Le détail de ces voyages est consigné tout au long dans les 
jiapier.s de Tenon conservés à la Bibliothèque nationale. 

On y voit que la sollicitude du chirurgien s’était attachée 
à tout ce qui pouvait intéresser l’hygiène hospitalière. 

En jiroposant de multiplier les hôpitaux, d’en créer quatre 
pour remplacer l’Hôtel-Dieu, et de les reporter dans les quar¬ 
tiers excentriques à l’exception d’un seul destiné à servir 
d’hôpital de secours. Tenon avait pensé aussi à isoler les 
malades atteints d'affections contagieuses et à réserver l'hôpi¬ 
tal de Sainte-Anne aux aliénés pour lesquels il prévoyait d’ail¬ 
leurs vingt asiles dans le royaume. 

Les premiers remous de la Révolution réduisirent à néant 
ces projets. Mais les efforts de Tenon n’avaient pas été vains 
et, c’est en s’inspirant de ses travaux que le Comité de Mendi¬ 
cité pourra réaliser la plupart des réformes qu'il accomplit 
dans l’assistance hospitalière. 


La Législative avait succédé à la Constituante le l®” octobre 
1791. Parmi les 23 médecins qui siégeaient dans cette assem¬ 
blée figurait Tenon, avant dernier élU des 1 1 déimtés de Seine- 
et-üise. 

Nommé membre du Comité de secours public, il resta étran¬ 
ger aux contingences <te la politique pure. 

Cependant son titre de député autant que sa renommée 
médicale lui valurent d’être consulté avec Deperetz, Gastcl- 
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Certes, l’analyse exacte et l’observation attentive des cas 
les plus célèbres, comme de ceux que nous avons pu juger, 
incite à la plus grande réserve comme le fait remarquer le 
Professeur Martini pour l’hérèfe Neumann. Le Professeur 
Van Gchuchten lui-même reconnaît que chez Louise Lateau 
la fraude avait été surprise au cours des extases par le Père 
Huchant, son directeur, que le Docteur Warlomont ne tut 
pas peu surpris de découvrir dans l’armoire de Louise qui pré¬ 
tendait ne rien consommer, du pain blanc, de l’eau et des 
fruits. N’est-ce pas là un trait caractéristique et qui apparente 
ces sujets aux hystériques soi-disant anorexiques. Chez les 
trois s'tigmatisée.s que nous avons observées, la fraude, à 
notre sens, n’est pas douteuse en ce sens que les plaies stig- 
matiques et le flux hémorragique ont été créés artificiellement. 
Mais le terme de fraude cjui sous-entend tromperie et mau¬ 
vaise foi, est-il celui qui convient pour tous ces cas ? Nous ne 
le pensons pas, on raison du comportement social et moral 
dont témoignent certains sujets que nous croyons stigmatisés 
artificiellement. 

A l'opposé des hystériques vulgaires, dont le but est d’atti¬ 
rer l’attention, de'jouer un rôle, un assez grand nombre de 
stigmatisés gardent une attitude réservée et même se dissi¬ 
mulent dans l’obscurité des cloîtres. Davantage, l’on peut 
remarquer que plusieurs de ces stigmatisées mènent une vie 
spirituelle exemplaire, font l’édification de leurs compagnes 
et gardent une attitude pieuse qui ne se dément pas. 

Faut-il rappeler le singulier aveu d’une de nos stigmati¬ 
sées qui nous confia qu’elle avait été poussée par une force 
insurmontable à simuler la stigmatisation ? D’autre part, 
l’immense majorité des sujets aux marques stigmatiques sont 
des femmes dotées d’une imagination excessive et déréglée et, 
en outre, habitées de sentiments démesurés. Dans ces condi¬ 
tions, ne peut-on pas supposer que c’est moins pour attirer 
l’attention du public sur soi-même que le sujet réalise les 
simulacres des plaies du Christ que poussé par un désir d’iden¬ 
tification toujours plus grand avec le Sauveur, afin d’éprouver 
dans son corps les souffrances de Jésus-Christ. 

Cette interprétation que nous proposons à la critique est en 
harmonie avec les données psychologiques qui sont à la base 
de la névrose hystérique, non pas que nous entendions soute¬ 
nir que les stigmatisés pathologicjues soient assimilables à 
de purs hystériques, mais seulement qu’ils en offrent quelques 
traits essentiels dont le principe d’identification. Ce qui vient 
encore à l’appui de cette vue, c’est la manièpe dont se déve¬ 
loppent les phénomèÉes stigmatiques chez les sujets que nous 
visons. En effet, ce n’est pas au hasard qu’apparaissent les 
plaies, les sueurs et les pleurs de sang, les douleurs,lesextases, 
bref tous les phénomènes qui singularisent ces pseudo- mys¬ 
tiques, mais selon un ordre, une règle quasi-immuable. 

Il n’est donc pas illégitime de penser que nous sommes ici 


en présence d’une psycho-névrose (lui se spécifie par des traits 
surprenants et très propres à frapper l’imagination et d’ad¬ 
mettre ainsi que, à côté de la stigmatisation de saints, dont le 
mécanisme échappe à nos prises, il existe un état morbide 
dont on peut prévoir l’évolution et auquel il convient d'accor¬ 
der la désignation de Siigmatisme. 


Conséquences de la torsion du cordon spermatique 
sur la circulation épididymo testiculaire 

l’ai- MM. GUILLEMINET et E. DUROUX (de Lyon) 

Notre attention a été attirée récemment sur un détail 
d’anatomie pathologique alors que nous venions de faire 
une castration pour torsion du cordon spermatique. 

Il s’agissait d’un jeune garçon de 14 ans et demi chez 
lequel la torsion s’était installée deux jours et demi aupa¬ 
ravant (1). Le début avait été brutal, comme d’babilude 
et s’était manifesté alors que l’enfant venait d’aller à la 
selle. Le chirurgien n’avait été appelé que trop tardive¬ 
ment et se trouva devant un scrotum d’allure tnès inllarn- 
matoire et du volume d’un petit melon. L’intervention 
n’eut lieu que quelques jours plus tard. Elle montra qu’il 
s’agissait bien d’une torsion du cordon juste au dessus de 
son entrée dans la vaginale. La torsion était de 180 degrés. 
Il y avait contraste entre l’aspect du testicule violacé, 
avec par places apparence de truffes, très frialilc, sans trace 
d’abcès, et celui de l’épididyme absolument noir infarci, 
comme injecté de caillots. Une castration fut faite. 

L’asphyxie et la nécrobiose semblaient plus marquées 
au niveau de l’épididyme qu’au niveau du testicule. 

Ce fait avait d’ailleurs été noté sans être retenu dans le 
protocole opératoire de certaines observations colligées 
dans diverses thèses (Perret, Paris 1929 ; Yialenc, Paris 
1935). 

Cette constatation nous a donné l’idée en nous plaçant 
dans des conditions physiologiques, d’analyser ces phéno¬ 
mènes et de mettre en évidence la gêne apportée respec¬ 
tivement par la torsion à la circulation du testicule et à 
la circulation de l’épididyme. 

Nous avons injecté les artères sous pression constante 
avec l’appareil de Pianvier. Cet appareil nous a permis 


(1) Observation de Tr. Georges, cominuiiiquce le 15 février 1942 
à la Société de Chirurgie de Lyon. 


lier, Beauvais de Préau par son collègue Couthon qui souffrait 
de douleurs qu’on a attribuées à un rhumatisme chronique 
vertébrai. 

Les consultants, après avoir souligné — drôle de conception 
du secret professionnel !—(jiie le malade «s’était livré, dès 
l’âge de dix ans, à des excès dans les plaisirs solitaires » lui 
prescrivirent des bains chauds, l’électricité et le lait de chèvre 
(' rendu tonique par i'addition de quelques grains de cachou ». 
Ajoutons (jue cette thérapeutique resta assez inopérante 
pour que, moins de deux mois après, Couthon se présentât 
devant la Société royale de Médecine où « ces Messieurs qui 
étaient en grand nombre lui exprimèrent le plus vif et le plus 
tendre intérêt » et lui .. donnèrent des espérances ». 

A l'Assemblée législative. Tenon prit la parole dans un débat 
sur l’âge à fixer pour le mariage. 11 intervint, précisait-il, « non 
en anatomiste, ni en naturaliste », mais en se basant sur des 
conditions d’économie sociale, pour combattre les unions pré¬ 
coces ; sans succès d’ailleurs, puisque l’Assemblée adopta l’âge 
de 15 ans pour les garçons et 13 ans pour les filles. Et ce dis¬ 
cours fut le seul de sa carrière de député ; Tenon s'empressa, 
après le 10 août,de se retirer àla campagne « contraint, dit-il, 
par la violence des oragi’s politiques». 


Il avait quelques années auparavant choisi le petit village 
de Massv comme lieu de villégiature, iiarce que ses recherches 
sur la inortalité et la longévité des communes des environs 
de Paris lui avait démontré (iii'oii y vivait longtemps. Et, ce 
septuagénaire n'avait pas d’autre désir. 


Dans son domaine, qui devait être de quelque importance 
puisqu’on en voit le propriétaire autoriser ses voisins à chasser 
sur ses terres de Chilly et de Massy, et toucher plusieurs fer¬ 
mages, Tenon passa les jours sombres de la Terreur, se livrant 
à des innovations agricoles — il était membre de la Société 
d’agriculture depuis 1760 — rédigeant des mémoires nom¬ 
breux et variés, lisant beaucoup, sauf les feuilles publiques, 
et ne s’informant en aucune façon de ce qui se passait sur le 
théâtre des révolutions. 

11 l’ignorait si bien, raconte Cuvier, qu’en 1795, lorsqu’il 
reçut du ministre Bénezech l’avis de sa nomination à l’Ins¬ 
titut nationai, il se figura (pie c’était encore là (pielqu'ime de 
ces assemblées politiques auxquelles il se trouvait si heureux 
d’être devenu étranger, et qu’il hésita longtemps pour se déci¬ 
der à venir prendre une information plus exacte. 

Mais, quand il se retrouva au Louvre, dans la meme salle 
qu’autrefois, avec des collègues de cette Académie des Scien¬ 
ces dont il avait été le directeur en 1776, il se décida à rester 
et reprit le fil de ses anciens travaux sur iesdents et sur l’œil. 

Il avait été amené à étudier cet organe, quelque cinquante 
ans auparavant, sur le conseil de La Martinière, qui lui avait 
dit combien Louis XV mettait d’importance aux maladies 
des yeux. 

Fort de ce conseil,Tenons’y était appliqué dans la recherche, 
la pratique et renseignement. Et la première chaire ofîicielle 
d’ophtalmologie, celle de Deshais-üendron (1765) fut due à 
son influence et à son succès. 

Dès 1755, il s’était occupé des cataractes capsulaires et avait 
donné la pratique de l’extraction de la cataracte dans ■ 
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l’injection, sous une pression connue, des trois artères sper¬ 
matique, déférentielle et funiculaire. 

La masse d’injection a été de l’iodure de sodium en solu¬ 
tion aqueuse à 10 %. Des essais avec de l’huile de lin- 
minium n’ont pas été satisfaisants, la densité du liquide 
étant trop forte pour des calibres artériels trop petits. Des 
essais, également infructueux, furent faits avec de l’oxyde 



Radiographie du réseau artério-veineux du testicule et de ses an¬ 
nexes. L’injection a été poussée par les trois artères ; le testi¬ 
cule se trouvant en place dans les bourses. 

Le cliché a été pris après prélèvement du testicule et de sa vaginale. 


de thorium. Il a l’inconvénient d’oxyder et d’obstruer 
rapidement les aiguilles utilisées pour cathétériser les artè¬ 
res. Le lipiodol fluide que nous avons utilisé quatre fois 
est certainement le. meilleur liquide de même que tous 
les liquides utilisés à l’heure actuelle pour les artériogra¬ 
phies. Parmi d’autres, l’iodure de sodium en solution à 
10 % a l’avantage sur ces derniers d’être facile à obtenir 
en grande quantité. Il nous a donné d’excellents résultats. 

Depuis les travaux de Sébileau et Arrou sur la circula¬ 
tion du testicule, parue dans les Bulletins de la Société 
de Biologie, 1892, p. 35, les thèses d’Arrou (Paris 1893) 
et de Colle (Lille, 1902) la vascularisation épididymo-tes- 
ticulaire peut se schématiser de la façon suivante : 

L’artère spermatique (branche principale) se divise et se 
ramifie en vaisseaux spermatiques et épididymaires qui 
s’anastomosent au niveau du pôle inferieur du testicule. 

L’artère funiculaire vascularisé le cordon. 

L’artère déférentielle irrigue les tuniques internes des 
bourses. 

Ces trois artères s’anastomosent entre elles au niveau 
du pôle inférieur du testicule. Cette anastomose décrite 
par Jahrisch en 1888,puis par Colle en 1902 est à peu près 
constante. On peut la retrouver sur certains de nos clichés. 

Nous insisterons particulièrement sur les veines qui nous 
paraissent jouer un rôle important. Très nombreuses et 
volumineuses, elles se divisent en un groupe antérieur drai¬ 
nant le testicule et la tête de l’épididyme, et un groupe pos¬ 
térieur drainant le reste de l’épididyme. 

Sur notre premier cliché A, les injections furent faites 
sur le testicule en place dans les bourses. Après un pré¬ 
lèvement soigneux du testicule et de ses annexes, l’examen 
radiographique a montré le cheminement des artères et 
surtout le développement des veines injectées presque 
d’emblée à contre courant. Si bien que les anastomoses 
artério-veineuses sont multiples et largts, et si leur point 
d’élection anatomique semble être le pôle inférieur de l’épi- 
pididyme, en réalité, on voit les veines se remplir simulta¬ 
nément sur toute la hauteur de l’épididyme depuis sa tête 
jusqu’à la naissance du déférent. Par ailleurs, nous avons 
dépouillé le plus possible le cordon et le testicule de leurs 
enveloppes (fibreuse commune, crémaster et vaginale) et 
l’injection d’une seule artère, la spermatique, a été suivie 
presqu’aussitôt autour de l’épididyme surtout vers la tête 
et le corps, de la dilatation des veines. 

Sur un testicule, nous avons injecté également une seule 
artère (la spermatique) à très faible pression, et l’organe 


d’agrégation au Collège de chirurgie, thèse admirable dit 
Albert Terson, qu’il compléta en l'an 13, par 12 mémoires lus 
à l’Institut, dont celui « l’aponévrose commune », sur la cap¬ 
sule, qui est peut-être, de tous les travaux de Tenon, le seul 
connu aujourd’hui. 

Ses études sur les dents furent au moins aussi nombreuses. 
Tenon les fit porter sur l'homme aussi bien que sur les ani¬ 
maux, en particulier sur le cheval, recourant à l’expérimenta¬ 
tion, élevant, dit Cuvier, des poulains et des ânes qu’il faisait 
abattre au moment convenable. Mais ces études, restées 
manuscrites on résumées dans les comptes rendus annuels de 
l'Académie des Sciences ne sont guère connues. Souhaitons 
([u’etles tentent un jour quelque stomatologiste amateur de 
vieux papiers. 


En ces années studieuses qui marciuèrent pour lui le début 
du siècle et sa quatre-vingtième année, Tenon était revenu 
rue du Jardinet où il habitait depuis 1780 (1). Il était là tout 
près de l'Institut, ne manquant aucune séance, entouré de 
Tatîection de ses collègues qui l'élurent président poiu’ 1809. 
■ Son visage austère, sa haute stature que l’âge n’avait point 
courbée, son costume antique, sa démarche grave, en fai¬ 
saient en quelque sorte, vis-à-vis de nous, dit Cuvier, le repré¬ 
sentant de la génération précédente ■. 

La belle saison ramenait Tenon à Massy, dans une maison 


(1 ) Jusqu’à cette date, il avait habité rue Saint-IIunoré «en face de 
l’Hôtel de Noailles », n" 211 actuel. 


qui pouvait à peine contenir, raconte Percy, « les dessins, les 
instruments anciens et modernes, les pièces d’anatomie, les 
os extraordinaires, les modèles de toutes sortes d’appareils 
qu’il y avait accumulés -. 

Et là, toujours préoccupé des autres, il écrivait à ses amis, 
tantôt leur communiquant quelque recette, comme celle en¬ 
voyée à son «illustre » confrère l’abbé Grégoire, sur la façon de 
faire du vin avec des groseilles et de la casso’nadc, tantôt leur 
prodiguant des conseils de santé. Car devenu nonagénaire, 
Tenon s’était fait un devoir de donner connaissance des 
moyens qu’il avait emplovés pour surmonter les multiples 
infirmités de la vieillesse ». Et c’est dans ce but qu’il publia, en 
1813, Offrande aux vieillards de quelques moyens pour prolonger 
leur vie. 

A la vérité, cette brochure de 14 pages, dont il rédigea 
maints brouillons et que semblent avoir ignorée ceux qui ont 
écrit sur la vieillesse, ne comporte pas de recettes magiques 
pour devenir vieux. Arrivé à 90 ans. Tenon constatait — ce qui 
n’est point pour étonner tpie des choses dont il avait usé 
ne lui profitaient plus, te! le lait d’ânesse, ou lui étaient deve¬ 
nues nuisibles, comme le vin. Et il soulignait une fois de plus 
l’importance de l’exercice, de la tempérance, d’une vie régu¬ 
lière, des soins de la peau, de l’intestin, etc. 

Ces préceptes de modération et de régularité, qu’il avait si 
bien observés, en auraient peut-être fait un centenaire si les 
événements politiques, funestes aux vieillards, n’étaient venus 
lui enlever la force et le courage de vivre. Ifn juillet 1815, des 
soldats russes avaient occupé sa maison de Massy et, pour s y 

loger à l’aise, avaient déménagé i 's'ivres "l délriiit les collée- 
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étant en place. Nous avons fait le prélèvement en mettant 
des pinces sur le gubernaculum testis et le cordon. La radio¬ 
graphie a montré l’extrême facilité avec laquelle le sang 
artériel se déverse dans les veines. 

La série des clichés suivants montre les modifications 
apportées par le phénomène de torsion du cordon. 



Sur le cliché no 1, ü s’agit d’un testicule après torsion du 
cordon à 360 degrés dans le sens des aiguilles d’une montre. 
L’injection a été faite avec l’appareil de Ranvier sous une 
pression de 12 centimètres de mercure, la masse étant de 
l’iodure de sodium à 10 %. Rien n’a passé. Il faut noter 
que l’injection crée un œdème considérable au-dessus du 
point de torsion, ce qui macroscopiquement transforme 
la torsion en une véritable ligature. I.es veines sont disten¬ 
dues au-dessus du point de tor don. Les trois artères injec¬ 
tées (spermatique, funiculaire, déférentielle) n’augmentent 
pas considérablement de volume au-dessus du même point. 

Sur le cliché n° 2, il s’agit du même testicule que sur le 
cliché no 1, mais après détorsion et injection sous une pres¬ 
sion de 10 centimètres de mercure. Nous retrouvons à peu 


près l’image du cliché A ce qui prouve que les parois arté¬ 
rielles n’ont pas été endommagées par la torsion. 

Sur le cliché n” 3, nous avons injecté à très forte pres¬ 
sion à la main, avec du lipiodol fluide, l'artère spermatique 
pour voir si nous pouvions forcer une torsion à 360 degrés. 
Le cliché montre que rien n’a passé, ce qui tend à prouver 
qu’une torsion à 360 degrés équivaut à l’oblitération mas¬ 
sive des artères. 

Sur le cliché no 4, il s’agit d’une torsion à 90 degrés dans 
le sens des aiguilles d’une montre. Une injection de lipiodol 
a été poussée dans l’artère spermatique. La radiographie 
montre que cette ébauche de torsion ne modifie pas sensi¬ 
blement le résultat de l’injection. 

Dans l’ensemble, ces expériences font apparaître qu’une 
torsion inférieure à 90 degrés ne modifie guère le régime cir¬ 
culatoire du testicule et de l’épid’dyme. La torsion supé¬ 
rieure à 90 degrés et à plus forte raison à 360 degrés déter¬ 
mine l’anémie artérielle. i\Iais surtout la torsion est suivie 
d’une intense dilatation des veines le long de Vépididijme, 
alors que le testicule reste à l’abri de ce phénomène veineux. 
Après une ébauche de torsion à 90 degrés alors que la stric¬ 
tion est encore incomplète le système circulatoire épididymo- 
défcrentiel triple son volume et devient turgescent ; le volume 
du testicule reste normal. 

La torsion de 360 degrés réalise un véritable étrangle¬ 
ment qui enferme en vase clos cet œdème veineux. 

Ces constatations expérimentales confrontées avec les 
constatations cliniques dont nous avons fait mention auto¬ 
risent la même conclusion : c’estquela torsion doit retentir 
d’une manière plus intense sur l’épididyme que sur le tes¬ 
ticule et qu’elle se traduit par un engorgement veineux 
massif. 

R. Grégoire et R. Couvelaire (1) ont distingué l’infarctus 
vrai par torsion et ce qu’ils appellent l'apoplexie testicu¬ 
laire. Si Chevassu a pu constater le bien fondé de cette dis¬ 
tinction, de nombreux auteurs étrangers à la suite de 
Cédermar de Stockholm, et français (Grégoire, Couvelaire, 
Hamant, Girard, Bréchot, Charbonnel) ont pu cependant 
publier clés observations et isoler ainsi une entité anatomo¬ 
clinique, à laquelle est réservé depuis Grégoire et Couve- 
laire le nom d’apoplexie testiculaire. Dans la torsion, il y a 
infarctus par oblitération des vaisseaux, dans l’apoplexie 
« l’interprétation est bien autrement difficile » pour em¬ 
ployer la phrase de ces derniers auteurs. Si ceux-ci ramè¬ 
nent l’accident d’apoplexie testiculaire au rang des mêmes 
accidents constatables sur l’intestin, le pancréas, le pou¬ 
mon, l’utérus et même le cerveau, en le définissant comme 
« l’asystolie des capillaires de l’organe sous l’influence d’un 
trouble du système neuro-végétatif », l'interprétation, si 
l’on en croit d’autres travaux,n’est pas univoque. Certains 
admettent l’embolie ou la thrombose spontanée des vais- 
seanx du testicule, ce qui n’est pas démontré. D’autres 
invoquent le traumatisme, les manipulations opératoires, 
l’effort. 

Lchmann et Mac Cormac (cités par Grégoire et Couve¬ 
laire) émettent l’hypothèse de la compression du plexus 


(1 ) R. Grégoire et Couvei.aire. — ■ Apoplexies viscérales séreuses 
et hémorragiques. Masson 1937. 


tiens. Tenon quitta sa maison des champs pour revenir rue 
du Jardinet et ne fit plus dès lors que décliner. Profondément 
affecté par la mort de ses collègues Guyton de Morveau et 
Mentelle, il assista encore à la séance publique de l’Institut. 
Il y eut froid. Et un léger catarrhe renlcva le 10 janvier 1816. 

Né pendant un interrègne. Tenon avait vécu sous trois rois, 
pris part à la Révolution, connu la gloire de l’Empire et vu 
crouler au néant bien des apothéoses. Il n'en avait gardé 
aucun étonnement et, au soir de sa longue existence, il regret¬ 
tait seulement de n’avoir jamais eu le temps de se marier, ni 
ne se faire portraicturer. 

De fait, on ne connaît l'effigie de Tenon que par un dessin 
de Noël Hallé, aujourd'hui perdu. Cependant son nom, parce 
qu’il figure au fronton d’un iiôpital, est aussi populaire que 
celui de Bichat ou de Laënnec. Et sa tombe, restaurée, au Père- 


Lachaise, atteste que la postérité a été équitable envers cct 
homme pour qui a le bien général avait été le seul but ». 

Maurice Gexty. 

Bibi.iogr.aphie. — Tenon : Mémoires et observations surPanato- 
mie, la pathologie et la chirurgie. Tome I, Paris, 180(>, in-S".— 
Cuvier ; Kloge historique de Tenon in : Reeueil des Eloges histivi- 
ques. . . Paris, 1819, t. 2, pp. 2H9-3U1.— Percy : IMseours aux funé¬ 
railles de M. Tenon, le 17 janvier 1816, in-f», 8 p. Carkette (Paul) : 
T'a précurseur de Pinel : le chirurgien Tenon. lluU. de la Soc. franc, 
d’histoire de la médecine, t. XIX, 1925, pp. 37(i-383.— Terson (Al¬ 
bert) : Tenon comme ophtalmologiste. Bu», de la Soc. franc, d’histoire 
de la médecine, t. XXVH, 1933, pp. 15,-22. — Tenon : Manuscrits, 
Bibl. Nationale, Nouvelles acquisitions françai.scs. 12 vol.— Tenon: 
Papiers divers, la plupart surles dents. 3 cartons. Hib. de l’Académie 
de médecine. 
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pampiniforme et de la spermatique par le côlon rempli de 
matières chez un sujet constipé. 

Le Roy des Barres (Société de Chirurgie, 1929,cité par 
Grégoire et Couvelaire) qui observa un cas apparu à la 
suite d’une kélotomie invoque une gène dans la circulation 
de retour du sang par dilacération des veines du cordon. 
Hamant et Girard accusent le bandage herniaire d’avoir 
provoqué le trouble circulatoire. 

Nous nous arrêterons davantage sur les travaux expé¬ 
rimentaux de Grégoire et Couvelaire qui ont pu obtenir 
des apoplexies partielles ou totales du testicule chez le 
lapin et le cobaye à testicule migrateur. Ces auteurs ont 
pu écrire « En l’absence de toute raison ? valable qui per¬ 
mette d’expliquer ces infiltratiosn sanguines soudaines sui¬ 
vies de nécrobiose, nous nous sommets demandé si nous 
ne nous trouvons pas en présence d’une apoplexie viscé¬ 
rale par trouble de la circulation des capillaires, comme en 
produisent les altérations du système neuro-végétatif. 
Ainsi l’infarctus sans cause du testicule et du cordon ren¬ 


de Lyon (5 février 1942) a rappelé qu’il avait observé 
un malade ayant eu une double torsion, le second acci¬ 
dent étant séparé du premier par plusieurs mois d’inter¬ 
valle. C’est pourquoi plus récemment M. Santy, faisant 
de la torsion une lésion de migration par anomalie congé¬ 
nitale, s’est-il cru autorisé au cours d’une castration uni¬ 
latérale pour torsion à faire une fixation prophylactique 
du testicule sain. 

Aussi, de l’ensemble de cette étude retiendrons-nous 
plusieurs données : l’étiologie veineuse de l’apojilexie pro¬ 
fessée par quelques auteurs, le fait que les expériences de 
Grégoire et Couvelaire ont été instituées sur des animaux 
à testicule migrateur, sur le fait de la bilatéralité rare, mais 
constatée tant pour l’apoplexie (Czcrmaik) que pour la 
torsion (Santy), sur le fait enfin que, dans la torsion, on 
met souvent en évidence des phénomènes aigus (début bru¬ 
tal, augmentation de volume de la glande, participation 
du cordon, épanchement vaginal, augmentation de la 
température chez des sujets jeunes et robustes dans l’apo- 



tivrait dans cet ordre d’affections que nous essayons d’iden¬ 
tifier et pour lequel nous voulons rétablir le nom d’apo¬ 
plexie hémorragique ». 

Tout en admettant cette conception et la distinction 
entre l’apoplexie et l’infarctus par torsion, nous voudrions 
attirer l’attention sur deux faits particuliers : 

Comme le remarqent Grégoire et Couvelaire, l’oblitéra¬ 
tion des vaisseaux ne devrait entraîner qu’une simple 
ischémie, or, il est exceptionnel que l’infarctus par torsion 
ne se manifeste que par une simple atrophie de la glande 
sans aucun phénomène aigu et douloureux. Nous citerons 
à ce propos les travaux de Gosset et Patel sur l’infarctus 
iléo-mésentérique, qui rappellent les expériences de Mail 
et Welch où l’infarctus apparaît non comme la conséquence 
d’un arrêt circulatoire, ma's d’une diminution du débit 
sanguin dans un territoire donné. D’autre part, Grégoire 
et Couvelaire rapportent que, dans l’observation première 
de Czermark, le malade avait présenté deux ans aupara¬ 
vant un accident apoplectique semblable à celui qui l’ame¬ 
nait à consulter. Or, M. Santy, à la Société de Chirurgie 


plexie testiculaire comme dans l’infarctus par torsion). Sur 
le testicule, nous pensons que si l’apoplexie peut se voir à 
l’état isolé, l’infarctus vrai se complique très certainement, 
et dès l’ébauche de torsion, des mêmes phénomènes que 
ceux que déclenche l’apoplexie (3). 

Trois facteurs nous semblent primordiaux : les phénomè¬ 
nes de migration et de mobilité, les phénomènes veineux 
et les phénomènes vaso-moteurs. 

En effet, quelles que soient les précautions prises pour 
rester dans les limites physiologiques, on ne peut réaliser 
expérimentalement les irritations qu’entraîne, la torsion 
sur le système nerveux vasculaire. En fait,ra'dôme méca¬ 
nique et la dilatation veineuse sus-stricturale sont indénia¬ 
blement, sur le vivant, la cause de perturbations vaso¬ 
motrices graves ou aggravantes ; ils précèdent cette asys- 


Ci) Voir à ce sujet, les travaux de J. Gosset et J. Patel. (Presse 
inédirale, l!t,39) sur les constatations histclopiques concernant l’in¬ 
farctus iléo-niéscntérique et sur la pathegénie ccininune à tous les 
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tolie capillaire que la multiplicité des veines ne peut que 
favoriser (1). 

Parlant de la circulation cérébrale, Lardennois avait 
considéré que les accidents de ligature de la carotide interne 
n’étaient pas dus à l’ischémie brusque, mais à un acte 
vaso-moteur brutal déterminant la constriction spasmo¬ 
dique durable des vaisseaux de voisinage. Cette opinion 
peut être reprise ici et elle est d’autant plus vraisemblable 
que la circulation du testicule et de l’épididyme est en 
quelque sorte terminale, provenant des seulcs"^ trois artè¬ 
res spermatique, déférentielle et funiculaire unies dans le 
même pédicule. 

Ainsi, rôle des veines et rôle vaso-moteur nous semblent 
se conjuguer dans les torsions testiculaires pour rendre pré¬ 
pondérantes les lésions sur l’épididyme. L’engorgement 
veineux électivement épididymaire créé par la "torsion 
déclencherait un blocage capillaire plus serré et une hémor¬ 
ragie interstitielle plus accentuée dans l’épididyme d’après 
les travaux actuels sur le mécanisme de l’infarctus. 

Il est difficile de préciser comment ces phénomènes s’en¬ 
chaînent à partir du moment où s’installe la torsion;il est 
très vraisemblable qu’ils font en quelque sorte « boule de 
neige » s’interpénétrant les uns les autres. 

En deuxième lieu, nous voulons faire justice d’un méca¬ 
nisme pathologique qu’il est classique d’invoquer pour les, 
torsions testiculaires : la torsion s’amorcerait sous la pous¬ 
sée d’une hyperhémie de l’organe. Des injections brusques 
et brutales sous des pressions de 25 ou 30 centimètres 
de mercure et môme plus, allant jusqn’à la rupture, ne nous 
ont jamais fait observer la moindre rotation. 


COURS ET CONFÈRENCES 


La cachexie hypophysaire ■-! 

Par Guy LEDOUX-LEBARD 

Depuis la description première de Simmonds (Hambourg, 
1914) qui individualisa l’affection comme unissant une 
cachexie à une altération du lobe antérieur de l’hypophyse 
et lui laissa son nom, le nombre de cas authentiques 
publiés ne dépassa guère la centaine. Par contre s’est mani¬ 
festée, chez quelques auteurs, une tendance à élargir le 
cadre de la cachexie hypophysaire : nous verrons ce que 
l’on doit en penser. 

Elle atteint bien plus souvent la femme que l’homme et 
quoi que sa cause déterminante soit généralement inconnue, 
le rôle des grossesses, en particulier des grossesses com¬ 
pliquées, reste indéniable. On la rencontre donc générale¬ 
ment à l’âge moyen de la vie. Exceptionnellement, elle 
peut être liée à l’atteinte de l’hypophyse par une infection, 
une tumeur. 

Dans son lableau symptomatique, le signe qui frappe 
dès l’abord c’est l’importance de l’amaigrissement, véri¬ 
table cachexie. Elle a pour caractère d’être précoce, c’est 
un symptôme initial, global, rapide, atteignant ainsi à 
une perte de plusieurs dizaines de kilogrammes. Elle s’ac¬ 
compagne d’asthénie, parfois extrême. 

L’anorexie est habituelle, dégoût des aliments auquel 
s’ajoute parfois la crainte des douleurs gastriques qu’ils 
provoquent. 

L’aménorrhée constitue le deuxième symptôme de pre¬ 
mier plan. Apparu rapidement, avec l’amaigrissement, 
l’arrêt des règles est généralement vite total, mais souvent 
s’observent, de loin en loin,quelques faibles pertes sangui¬ 
nes sans aucun rapport avec l’importance des règles anté¬ 
rieures. Cette aménorrhée peut s’accompagner d’une atro¬ 
phie de l’utérus. 


(1) L’oblitération veineuse a été invoquée dans l’infarctus iléo- 
méseutérique. Farah. Thèse Paris 1929. Voir à ce sujet les travaux 
d’AMBLiNE et Lefébure (Congrès de Chirurgie, 1935). 

(2) Leçon faite à la Clinique thérapeutique de Saint-Antoine. 
(Professeur .M. Loeper), le 13 juin 19-12. 


Les troubles des phanères sont très importants. La peau 
est sèche, ridée, rugueuse, parfois écailleuse, pigmentée, 
le réflexe pilo-moteur est diminué, les poils des aisselles et 
du pubis s’éclaircissent, les cheveux sont secs,parfois avec 
nne alopécie ; les dents s’ébranlent puis tombent. 

Finalement ces malades présentent en règle, un aspect 
sénile sur lequel insistait Simmonds. Il peut s’accompa¬ 
gner d’un blanchissement des cheveux. 

Le retentissement cardio-vasculaire est particulièrement 
net. La tension artérielle est basse et cette hypotension 
porte sur la maxima et sur la minima; elle s’accompagne, 
ainsi que nous y avons insisté avec notre maître, le Profes¬ 
seur Loeper, d’une hypotonie artérielle. Le pouls est,en effet, 
à peine perceptible, il disparaît presque le bras levé, et 
augmente, au contraire,lorsque le bras est abaissé en dessous 
du plan du lit, donnant alors une sensation de plénitude 
artérielle. Corrélativement, l’indice oscillométrique présente 
de grandes différences. Ces troubles paraissent sous la 
dépendance d’une véritable « Icïasthénie artérielle ». La 
tachycardie est habituelle, vers 50, parfois moins. 

A ces symptômes cardinaux viennent s’ajouter des signes 
plus accessoires. 

Les troubles digestifs sont au premier rang des préoccu¬ 
pations de l’entourage, l’anorexie les domine, et peut 
devenir presque invircible. Elle s’installe parfois brusque¬ 
ment et s’accompagne souvent de douleurs abdominales 
de topographie et d’irradiation variables. L’estomac pré¬ 
sente d’ailleurs une dyspepsie motrice et sécrétoire ; l’intes¬ 
tin est paresseux, ce que confirme l’étude du transit intes¬ 
tinal ; il existe de la constipation ou de la diarrhée. 

Tous ces signes paraissent sous la dépendance d’une 
atteinte simultanée du lobe postérieur avec un état atoni- 
que des fibres lisses (Loeper). 

Les troubles psychiques sont également constants et c’est 
là une des difficultés de la discrimination avec l’anorexie 
mentale. 

Les troubles de l’affectivité sont dominants, soit avec 
hypersensibijlité égocentrique, soit avec mélancolie ou même 
accès maniaques. Ces femmes ou ces jeunts filles sont sou¬ 
vent dans leur milieu familial dans un état d’agacement 
et de contradiction perpétuel, par contre, elles se prêtent 
de bonne grâce à l’examen. 

Les fonctions intellectuelles sont troublées dans leur 
ensemble. 

Plus souvent, on rencontre de la confusion mentale, 
des épisodes délirants ou une involution infantile (Bickel). 

L’hypothermie de ces malades est à peu près la règle, 
avec souvent un aspect monothermique de la courbe de 
température. 

Le reste de l’examen n’apporte rien d’essentiel, sauf s’il 
s’y ajoute un syndrome tumoral lié à la compression de la 
région hypophysaire et des signes d’hypertension intra¬ 
crânienne, éventualité rare, car l’affection apparaît le plus 
souvent comme primitive. 

Il est certain qu’en l’absence de signes de certitude et 
des difficultés diagnostiques, les tests fournis par le labo¬ 
ratoire seraient très importants, ils sont malheureusement 
inconstants. 

Deux d’entre eux cependant méritent d’être mis à part : 
l’abaissement du métabolisme basal et l’hypoglycémie. 

Le métabolisme de base présente en effet une nette 
diminution pouvant atteindre 30-40 % et c’est là, disent 
May et Robert, un des traits les plus originaux de la mala¬ 
die, les maigreurs s’accompagnant habituellement d’un 
métabolisme accru. Cette diminution a d’autant plus de 
valeur qu’elle se retrouve également après hypophysecto¬ 
mie. 

La glycémie est elle aussi abaissée, de façon modérée, il 
est vrai ; en outre, les épreuves étudiant la glycorégulation 
montrent une certaine instabilité. 

Le métabolisme de l’eau est rarement troublé, exception¬ 
nellement on a observé la coexistence d’un diabète insipide. 

Quant aux tests endocriniens, nous nous bornerons à 
signaler celui d’Aron. Il cherche à mettre en évidence les 
thyriostimu'ine> hypojihysaires éliminées dans les urines 
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mais il est trop imprécis (Stévenin et Gaube) pour fournir | 
des indications utiles. 

L.’évolution de la cachexie hypophysaire est redoutable, 
car elle est très souvent fatale (44 cas sur 80, Robert), mais 
tardivement, au bout de plusieurs années. Les traitements 
opothérapiques actuels associés à une réalimentation bien 
conduite permettent dans nombre de cas d’amener la gué¬ 
rison, du moins lorsque le traitement n’a pas, été trop 
tardif. 

Les formes cliniques de la maladie comprennent essen¬ 
tiellement des formes plus frustes, dégradées symptomati¬ 
ques qui ouvrent la discussion des parentés morbides de la 
maladie de Simmonds. 

Biekel a individualisé en 1935, sous le terme de maigreur 
hypophysaire, les formes sans cachexie profonde, véritables 
formes mineures de la maladie. 

Les formes sans aménorrhée sont rares, de même les 
formes sans hypoglycémie, les formes associées à unepolyu- 
ric insipide, à une hyperthyroïdie, à une acromégalie. 

On a voulu également rattacher à la cachexie hypophy¬ 
saire des syndromes liés à l’insulTisance prédominante 
d’un des principaux appareils glandulaires, dont la défail¬ 
lance est peut-être elle-même commandée par l’hypophyse, 
chef de file endocrinien. Dans ce groupe peuvent entrer 
la progetia de Gilford ou nanisme sénile (Variot) rencontré 
chez l’enfant, l’infantilisme régressif de Gandy, le syndrome 
d’infantilisme hypophysaire fruste décrit par Hutinel, la 
dégénérescence génito-sclérodermique de von Noorden et 
même certains cas d’hypoglycémie spontanée. Ces rares et 
divers syndromes semblent survenir à des périodes où 
l’hypophyse présente une activité fonctionnelle et des 
aspects histologiqites particu iers : puberté, grossesse, 
accouchement, ménopause après grossesses multiples, ou 
simplement maladie infectieuse grave. 

La palhogénic de la maladie et celle de ses symptômes 
cliniques mérite que nous nous y arrêtions étant donné les 
discussions dont elle a été l’objet. Anatomiquement, Yat- 
teinte hypophysaire est prouvée, mais il est des cas, assez 
nombreux, dans lesquels l’étude la plus attentive n’a pas 
révélé de lésions (de Gennes), fait que certains ont aussitôt 
interprété comme lié à une insulfisance purement fonc¬ 
tionnelle, mais que d’autres estiment prouver que le facteur 
hypophysaire n’intervient pas nécessairement dans la 
genèse du syndrome. Il faut, enefïet, remarquer la fréquence 
des lésions glandulaires associées ; surtout celles du tractus 
utéro-ovarien, particulièrement nettes dans certaines obser¬ 
vations, de la cortico-surrénalc, des îlots pancréatiques 
même. 

De ces constatations anatomo-cliniques, on peut essayer 
de dégager la physiopathologie du syndrome. Son origine 
endocrinienne : hypofonctionnement du lobe antérieur, bien 
que la cause en reste encore hypothétique (troubles vascu¬ 
laires, infectieux, bouleversement puerpéral ?) a un subs¬ 
tratum expérimental (Smith, 1927). 

Parmi les hormones antérieures, les hormones gonado¬ 
tropes et métaboliques expliquent l’aménorrhée et la 
cachexie, tandis que d’autres symptômes semblent dépen¬ 
dre de la surrénale, du corps thyroïde, tels les troubles des, 
phanères, d’autres encore ne peuvent s’expliquer que par 
une atteinte simultanée du lobe postérieur. 

Au total, il s’agirait, selon cette conception, d’un syn¬ 
drome pluriglandulaire lié à une insuffisance commandant 
les autres : celle de l’hypophyse ; mais le syndrome 
emprunte également sa symptomatologie à ces insulfisan- 
, ces partielles. On comprend ainsi que ces dernières, plus ou 
moins combinées puissent réaliser des syndromes d’aspect 
clinique voisin mais n’entrant pas nécessairement dans le 
cadre d; la cachexie hypophysaire. 

Le diagnostic se pose avec les autres cachexies viscé¬ 
rales ; tuberculose, cancer, avec la misère physiologique, 
mais cçs dernières éliminées, il revient essentiellement à 
discuter Y anorexie mentale. 


Son tableau est bien connu. Il s’agit d’une jeune fille 
grêle, chétive, dont l’interrogatoire apprend qu’elle s’est 
mise à restreindre de plus en plus son alimentation, est 
devenue de plus en plus renfermée, a commencé à maigrir 
considérablement et à s’alimenter d’une manière tout à 
fait insuffisante. Puis sont survenus : l’aménorrhée, un état 
saburral, l’activité pouvant rester relativement considé¬ 
rable, et l’indifférence vis-cà-vis de cet amaigrissement 
paraissant notoire. 

Ce sont des sujets qui, (selon la définition classique de 
Déjerine), sous l’inlluence de représentations mentales pren¬ 
nent le dégoût de toute espèce d’alimentation et parvien¬ 
nent à inhiber en eux la sensation de faim. Si on y joint 
leurs capacités de ruse et de dissimulation, ce sont bien des 
anorexies ayant un caractère mental ou hystérique 
(Lhermitte). 

Telle est l’anorexie mentale, qui s’oppose, pour les psychia¬ 
tres, à la maladie de Simmonds, car les endocrinologistes 
ne manquent pas d’insister sur les nombreux points com¬ 
muns que présentent les deux affections. 

L’amaigrissement peut être, en effet, aussi marqué dans 
les deux cas et l’évolution de l’anorexie mentale aban¬ 
donnée à elle-même est fréquemment mortelle. Les trou¬ 
bles digestifs peuvent être la conséquence de la dénutrition, 
bien c[u’ils soient cependant moins caractérisés dans l’ano¬ 
rexie mentale. L’aménorrhée précoce, elle-même ne consti¬ 
tue pas,à proprement parler,un symptôme glandulaire et 
les aménorrhées dites de guerre en sont un exemple. Les 
troubles psychiques ont certes plus de valeur à la période 
initiale, mais lorsque le tableau est au complet,il n’est plus 
possible de s’y lier. 

Reste alors l’épreuve thérapeutique bien qu’elle ne garde 
pour beaucoup toute sa valeur que d’une façon unilatérale. 
Car si le succès obtenu par l’isolement et l’alimentation 
forcée permettent évidemment de conclure en faveur de 
l’anorexie psychique, celui obtenu par Topothérapie ne 
permet pas de rejeter ce diagnostic. 

Ce sont ces similitudes et l’absence d’un critérium vala¬ 
ble qui ont conduit nombre d’auteurs à se demander s’il 
n’y avait pas entre les deux alfections une étroite parenté, 
tout au moins dans le mécanisme des symptômes, impli¬ 
quant, dans les deux cas, une intervention hypophysaire : 
Tanorexie mentale rejoint la cachexie hypophysaire par 
l’inanition endocrinienne qu’elle finit par provoquer (Loeper 
et J. Brouet-Sainton). On peut aussi très bien concevoir 
qu’un état p.sychologique retentisse sur le dispositif neuro¬ 
végétatif commandant l’activité endocrinienne et spécia¬ 
lement l’hypophyse, Tanorexie mentale serait alors l’ex¬ 
pression d’un syndrome de Simmonds d’origine psycholo¬ 
gique (Ryle, Hyland, Lhermitte). 

Mais à trop vouloir élargir le cadre de la cachexie hypo¬ 
physaire, à vouloir en faire un syndrome, on arrive à une 
confusion et à des dangers dans le traitement de ces affec¬ 
tions. 

Il y a (les cachexies et des maigreurs hypophysaires 
d’une part, il y a des anorexies mentales d’autre part. 
Môme si ces dernières peuvent s’accom'pagner de troubles 
de la sécrétion hypophysaire elles doivent être légitime¬ 
ment distinguées des précédentes, par leur mentalité 
s’apparentant au psychisme de l’hystérie, par leur ten¬ 
dance à la guérison avec un traitement approprié. En cas de 
doute, c’est toujours le traitement de Tanorexie mentale 
que Ton mettra en oeuvre, car c'est souvent un véritable 
traitement d’attaque qui est nécessaire, il n’exclut d’ail¬ 
leurs pas Topothérapie associée, alors que la conception 
inverse risque d’aboutir à des catastrophes. 

C’est entre ces deux cadres opposés que vient se placer 
la cache.vie restrictive (X. Fiessinger) observée chez des 
jeunes femmes qui, sous Teiïet de troubles dyspeptiques, 
restreignent leur alimentation de façon quantitative, mais 
aussi qualitative en particulier en déchets cellulosiques et 
dont la guérison est facile. 

Trailemcnl. — L ' lobe antérieur d'hypophyse que Reye 
prescrivit le preiiii'-r à ces malades en leur faisant absorber 
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des glandes fraîches pourra être donné en extrait sec, ou 
mieux en injections. On pourra aussi faire pratiquer des 
injections d’hormone somatotrope et gonadotrope, en 
choisissant des produits dont l’efficacité soit prouvée. 

Mais la part léïasthénique de la symptomatologie com¬ 
mande d’associer aux extraits antérieurs ceux du lobe pos¬ 
térieur (Loeper). Ceux-ci étant inactifs par voie buccale 
seront administrés par voie sons-cutanée sous forme d’in¬ 
jections de 1 c. c. contenant 0,05 à 0,025 de lobe postérieur, 
et correspondant à 1 /4 ou 1 12 lobe ou à 10 ou 30 mille uni¬ 
tés internationales. Ces injections seront faites, par séries 
de dix, à raison d’une injection tous les deux jours. 

A l’opothérapie hypophysaire, thérapeutique majeure, 
il convient d’associer une opothérapie symptomatique 
tendant à suppléer aux défaillances glanduîaires accessoi- 
re.s. Parmi celles-ci, l’opothérapie ovarienne constitue la 
plus importante, soit par voie buccale ou per-linguale, soit 
mieux par voie sous-cutanée. La folliculine sous forme de 
di-hydrobenzoate d’œstradiol a donné à R. Clément et 
Mlle Delon, de remarquables succès chez des filles d’une 
quinzaine d'années. 

Signalons encore : les extraits surrénaux totaux par voie 
buccale ou sou.s-cutanée, l’extrait cortical actif ou synthé¬ 
tique (acétate de désoxycorticostérone) qui méritent d’être 
essayés bien que nous n’en ayons pas obtenu de résultats 
intéressants au cours d’une tentative isolée. 

Enfin, il est permis d’espérer que d’antres thérapeutiques 
substitutives plus efficaces et plus pratiques seront peut- 
être mises au point : implantations sous-cutanées de gref¬ 
fons glandulaires, d’extraits naturels ou synthétiques. 
Cette voie pleine d’espoirs n’étant encore qu’à la période 
de tâtonnements. 

Les traitements adjuvants ne sont pas à négliger et à 
l’opothérapie on associera le traitement calcique, la vita- 
minothérapie A et D. Le sérum sucré fournira un appoint 
nutritif et fera remonter la glycémie, tandis que le sérum 
physiologique permettra de combattre la déshydratation 
et d’amorcer une reprise de l’appétit et du poids. 

Par contre,'on se montrera extrêmement sobre de médi¬ 
caments par voie buccale, inefficaces autant que mal tolé¬ 
rés et on se bornera à la solution chlorhydro-peptique, 
aux extraits pancréatiques. 

Enfin, étant donné l’état mental et de dénutrition de ces 
malades, le traitement ne devra être entrepris que concur¬ 
remment avec l’isolement, le repos au lit et un traitement 
psychothéi'apique à base d’autorité. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 2! novembre 1942 

Séquelles yraves d’enlorses bénignes du cou-de- 
pied. ■— M. H. Billet. — Souvent méconnues, ces séquelles, 
parmi lesquelles figure l’ostéoporose généralisée des os du 
pied, peuvent, faute d’être soignées en temps utile, s’aggraver 
Irrémédiablement, ou bien donner lieu à des erreurs regretta¬ 
bles de diagnostic. Dans l’une de ces observations, une fillette 
fut plâtrée pendant plus d’un an pour une soi-disant tumeur 
blanche de l'articulation tibio-tarsienne. 

L’infiltration systématique des foyers de fracture ou d’en¬ 
torse avec de la novocaïne, suivant la méthode de Leriche, 
semble être le meilleur moyen préventif de ces complications. 

L'anesthésie du sympathique lombaire, l’irradiation radio¬ 
thérapique de la région lombaire, et, en dernier ressort, la 
sympathicectomie perifémorale, constituent la base du traite¬ 
ment de ces séquelles. 

Sur quelques principes loudamcntaux relatifs à la 
vaccination antitypho-paratyplii(|ue. — M. H. Vincent, 
à la suite d’expériences ancienne.s et multiples, a constaté 
que la vaccination antitypho-paratyphique ne peut être assurée 
par les toxines seules ou formolée.®, mais seulement par les 
corps microbiens tués suivant une technique défitde qui ne doit 
modifier on n'affaiblir en rien leur pouvoir antigène ei spécifique. 


Le vaccin bacillaire est efficace parce que la phase de début 
des maladies typhoïdes est strictement microbienne avant 
d’être toxique. En visant le microbe pathogène par la produc¬ 
tion de bactériolysines actives et spécifiques, on exerce ainsi 
d’emblée sur l’infection une action d’arrêt décisive. 

Mais la spécificité des bacilles typhique et paratyphique tués 
est d’une fragilité excessive. Parmi les nombreuses méthodes 
chimiques ou physiques utilisées pour tuer ces microbes, la 
plupart, y compris la chaleur, ontune action affaiblissante sur 
la valeur spécifique du vaccin. lien est de même des techniques 
qui bloquent son pouvoir antigène ; d’autres le dénaturent ou 
le font dévier. Le contact d’agglutination n’a aucune signifi¬ 
cation d’immunité contre les bacilles vivants et virulents. 

L’éther qui tue les bacilles typhiques et paratyphiques en 
quelques heures, est le seul agent qui respecte intégralement 
l’activité et le pouvoir spécifique de leurs vaccins. L’expéri¬ 
mentation a été confirmée par les expériences officielles faites 
sur l’homme. 

La lèpre et la sulfamide. Traitement des lésions lé¬ 
preuses fermées par injections intradermiques de sul¬ 
famide. — M. F. CboTine. — Le para-amino-phényl-sulfa- 
mide agit sur les lésions lépreuses quand sa concentration 
dans les tissus malades est suffisamment élevée. Cependant il 
est impossible d’atteindre une telle concentration par admi¬ 
nistration buccale du médicament, les doses absorbées seraient 
trop importantes. On est obligé, pour cette raison, d’employer 
une solution concentrée du médicament en injections, locale¬ 
ment, au niveau des lésions lépreuses. Les résultats de ce 
traitement sont très nets : les lésions lépreuses régressent et 
disparaissent peu à peu. 

Images kystiques aériennes et tuberculose pulmo¬ 
naire. — M. Pierre Pruvost. — Trois circonstances sont à 
considérer. 1“ Dans certains cas, il s’agit de kystes gazeux 
du poumon associés à des lésions tuberculeuses, sans qu’il y 
ait retentissement apparent de l’une des lésions sur l’autre. 
2° I.es images kystiques et aériennes sont parfois secondaires, 
extériorisant des lésions d’emphysème ampullaire au sein ou 
aux environs de lésions tuberculeuses anciennes ou récentes. 
3o Ces images kystiques et gazeuses, traduisant des bulles 
d’emphysème, sont secondaires à des lésions fibreuses dont 
l’étiologie ne peut être précisée. Elles sont peut-être en rap¬ 
port avec des tuberculoses anciennes guéries : en tous cas elles 
simulent une tuberculose à évolution chronique. Des obser¬ 
vations personnelles viennentillustrer ces données importantes 
qui montrent bien qu’une cavité pulmonaire n’est pas toujours 
une caverne, même chez les tuberculeux. 

Caractères généraux des nerfs vasculaires et lois 
d’innervation des vaisseaux. — M. G. Lazorthes présente 
une note qui porte sur l’origine, les modes d’origine et de 
terminaison, les points d’élection de la terminaison, les carac¬ 
tères anatomiques des nerfs vasculaires, le plexus périartériel, 
l'innervation des collatérales artérielles et des veines. 

Séance du décembre 1942 

L’effort vocal. — M. J. Tarneaud note que l’utilisation 
coutumière d’une hauteur tonale anormale, d’un timbre défec¬ 
tueux ou d’une intensité déréglée, réalisée en discordance des 
possibilités anatomo-physiologiques ou par le fait d’un com¬ 
portement psychologique Incorrect, finit par déterminer au 
larynx le syndrome d’effort. 

Celui-ci comprend, outre les anomalies phoniques et l’en¬ 
rouement qui n’est rien de plus que l’altération du timbre,des 
signes subjectifs consistant en douleurs vagues, tiraillements 
musculaires, toux et raclement, et des signes objectifs com¬ 
prenant la rougeur des cordes vocales, l'hypersécrétion pha- 
ryngo-laryngée et des modifications importantes de la vibra¬ 
tion des cordes vocales. Il y a coexistence et concordance des 
symptômes, les uns expliquant les autres, et aggravation oar 
remploi de la voix. A noter que ce syndrome a pu être réafisé 
de toutes pièces à la suite d’effort vocal constant et prolongé. 

Nombreux sont les malades qui, présentant une laryngo- 
pathie uniquement neuro-vaso-motrice, sont considérés comme 
atteints d’une laryngite catarrhale chronique, et traités comme 
tels, parce qu’on attribue systématiquement toute congestion 
et hypersécrétion du larynx à une étiologie inflammatoire. 
En fait, la guérison n’est obtenue que par le rétablissement 
de la norme vocale en supprimant les postures musculaires 
hyperkinétiques. 

Le placement familial de rfKuvre Grancher. Son 
e.xb'iisioii grâce au |)lucement intra-familial surveillé 
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par les assistantes sociales. — M. P. Armand-Delille. — 
Au début, pour obtenir une bonne surveillance le placernent 
des enfants n’était réalisable que dans la clientèle de méde¬ 
cins de campagne, particulièrement compétents et dévoués. 
Aujourd’hui, grâce à la multiplication des assistantes sociales, 
qui peuvent faire les enquêtes nécessaires, on peut placer les 
enfants des malades chez des membres de leur propre famille, 
à la condition qu’ils soient des cultivateurs aisés, habitant un 
district rural surveillé. L’assistante familiale étudie préala¬ 
blement si sont réalisées les conditions économiques, sani¬ 
taires et morales nécessaires dans cette famille paysanne, et 
lorsque le pupille y est placé, elle en contrôle la croissance et 
s’assure que le malade reste éloigné de l’enfant sain. 

Ce système de placement permet une extension considérable 
de rOEuvre Grancher dans les départements agricoles, parti¬ 
culièrement pour les enfants des tuberculeux de guerre placés 
par la Croix-Rouge et les enfants des assurés sociaux agricoles. 

Tin médecin bien embarrassé. Antoine Vallot et !’« in¬ 
commodité » de Louis XIV en Kî.l.ô- M. Pierre Nobé- 

court. — A 16 ans 8 mois, Louis XIV présente un écoulement 
uréthral. Malgré toutes les vraisemblances, Antoine Vallot, 
son premier médecin, se refuse à en faire une blennorrhagie ; 
il le considère comme un mal extraordinaire qui le plonge 
« dans la dernière confusion ». Ce mal ne peut provenir « d’au¬ 
cun venin que les jeunes gens débauchés contractent d’ordi¬ 
naire avec les femmes Impudiques», car le Roi est chaste. Or, 
tout le monde savait à la Cour que Louis XIV, contrairement 
à son père Louis XIIL a acquis précocement la fonction géné¬ 
sique, qu’il avait été déniaisé, dans sa seizième année, par une 
femme de chambre d’Anne d’Autriche, à l’instigation de celle- 
ci, que, depuis, il courait les filles dans les couloirs et les jar¬ 
dins du Louvre. 

Le péril o.xycarbonique créé par les circonstances 
actuelles. — M. Kling attire l’attention sur la recrudescence 
inquiétante des cas d’intoxications par l’oxyde de carbone. 
Rien que dans le semestre d’hiver 1940, ceux-ci s’élevaient 
déjà à près de 1.000. Or, ce nombre a doublé dans le semestre 
correspondant 1941. 

Analysant les diverses causes de cette progression, il montre 
qu’elle va continuer à s’accélérer encore pendant l’hiver qui 
vient et probablement dans les suivants. 

11 suggère comme moyen pratique qui permettrait, non seu¬ 
lement d’enrayer cette progression, mais même de la faire 
régresser, l’instruction des populations quant aux précautions 
qu’elles doivent prendre dans l’utilisation des appareils de 
chauffage alimenté au gaz d’éclairage ou avec d’autres com¬ 
bustibles. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 18 novembre 1942 

A propos des plaies thoraco-abdominales. — M. 
Poinsot présente six cas à propos desquels il envisage les di¬ 
verses voies d’abord (M. Patel rapporteur). 

Deux cas d’cnchevilleineut de fractures de l’extrémité 
du fémur. — M. Lafûlte fait un plaidoyer en faveur de 
l’os pururn qui lui a permis deux corrects enchevillements du 
fémur. Une discussion s’engage sur les mérites de ce mode 
de traitement. M. Lereuf y est opposé, atrophie autour du 
greffon, hyperostoses dangereuses par ailleurs. M. Patel a 
observé des pseudarthroses avec l’emploi de ce greffon. 

Laxation traumatique de la rotule. — MM. Du Bout- 
guet et Sergent, chez un poliblessé ont eu à traiter une luxa¬ 
tion ancienne de la rotule, lisent fait l’opération de Fèvre 
et Dupuis, combinaison de la plastie d’Ali Ivrogius-Lecène et 
du déplacement de l’insertion inférieure de l’appareil extenseur. 
Leur résultat est excellent. C’est la première fois qu’on uti¬ 
lise pour une luxation traumatique, ce procédé décrit pour les 
luxations congénitales. De la discussion qui s’ensuit (MM. 
Fèvre, Leveuf. Lance, Sorrel, Cadenat, Basset^ il résulte 
que, quelle que soit l'origine delà luxation, à partir du mo¬ 
ment où elle est ancienne, seul compte son début de réduc- 
tibilité. SI elle est réductible, la plastie muscareo-aponévro- 
tique suffit ; sinon, il faut déplacer l’appareil extenseur. 

Abcès sous-phréiiique d’oriqine i)aratyphlquo 15 . — 
MM. Duroselle et Jaquiêre ont suivi chez un enfant de cinq 
ans, l’éclosion d’un abcès sous-phrénique secondaire à une 
cholécystite à Para B. Les tableaux cliniques ont simule suc¬ 
cessivement l’invagination et l’appendicite. 

M. Fèvre a vu un cas de cholécystite gangréneuse à Para B. 

M, Richard rappelle les travaux étrangers concernant des I 


poussées typhiques ou paratyphilues greffées sur des cholé¬ 
cystites calculeuses. 

Augmentation de fréquence des hernies et de leur 
étranglement en période de restriction. — MM. Braine 
et Rudler comparent des statistiques de 1938 et de 19U . Il en 
résulte l'augmentation du nombre des hernies, spécialement 
des hernies étranglées, cequi s'explique par l'amaigrissement 
des malades et par l’augmentation des fermentations intesti¬ 
nales. 

M. Lenormantinsiste sur le pourcentage accru des hernies 
crurales étranglées et sur la gravité plus grande des étrangle¬ 
ments herniaires. 

M. Huet a vu plus de hernies directes qu’auparavant, 

M. Broeg demande qu’on s’attache à préciser la conduite à 
tenir en face des sphacèles herniaires. 

Séance du 2.â novembre 1942 

Deux observations de volvulus intestinal avec spha- 
cèle de l’anse tordiUL — Resectien étendue. Guérison. 
MM. Moreau, Patel rapporteurs. 

Chirurgie colique etsulfamidothérapie. — M. Soupault 
compare ses statisiiques de chirurgie colique d’avant et après 
l’emploi des sulfamides. La mortalité s’est abaissée de façon 
importante. Les sulfamides sont mis autour des sutures dans 
les recoins du péritoine, entre les feuillets des mésocolons. 
Quinze à vingt grammes sont nécessaires. 

La discussion qui s’engage (MM. Brocq, Basset, D’Allâmes, 
Desmarest) montre l’intérêt des sulfamides, mais insiste éga¬ 
lement sur la nécessité d’apporter le plus grand soin aux su¬ 
tures coliques. La statistique de M. d’Allaines qui use de 
l’anastomose large latéro-latérale entre des bouts coliques, évi¬ 
tant ainsi le danger de l’hyperpression colique, est spéciale¬ 
ment remarquable. 

Note sur les inclusions hormonales. — M. Desmarest. 

— L’emploi des hormones par injection est fastidieux et oné¬ 
reux. L’inclusion sous le derme de comprimés d'hormones 
sympathiques est le moyen le plus simple d’apporter à l’orga¬ 
nisme un supplément hormonal. L’auteur décrit la technique 
simple qu’il emploie et montre quelques résultats encoura¬ 
geants. 

MM. Patel et Ameline insistent sur l’instabilité hormonale. 
Cependant les résultats sont intéressants, bien que la vole 
perlinguale offre des perspectives d’avenir. 

Emploi de copeaux do l)ois sur les appareils plâtrés. 

— M. Lasserre. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 27 novembre 1942 

Névrite sciatique sulfamidique grave. — M. Ferru 
(de Poitiers) rapporte l’histoire d’une fillette de 4 ans g:uérie 
d’une péritonite à pneumocoques par des injections intra¬ 
musculaires de 693, au prix d’une névrite sciatique droite. 

L’auteur dénonce la fréquence méconnue ainsi que la gravité 
habituelle des accidents nerveux de la sulfamidothérapie. 

MM. Clément et Lamy, Mme Bertrand-Fontaine ont éga¬ 
lement observé des accidents nerveux (paralysie du sciatique 
ou section du sciatique poplité externe) à la suite d’injections 
de Dagénan. 

Rur l’évolution de la tuberculose pulmonaire chro¬ 
nique de l’adulte. — M. Roger Even, se basant sur l’étude 
de 1.000 malades de 1938-1939, et 1.000 malades de 1941-1942, 
classés en catégories suivant leur état, conclue ; 

1“ Que le pourcentage des malades dans chaque catégorie 
est demeuré identique. 

2° Que le nombre des morts et des guéris est demeuré sta¬ 
tionnaire. 

3» Que la durée moyenne de l’évolution de la maladie depuis 
le début apparent à la mort ou à la guérison est demeuré 
invariable. 

La gravité actuelle de la tuberculose ne semble donc pas 
avoir augmenté. 

M. Rist fait remarquer que si la tuberculose chronique de 
l’adulte ne s’est guère modifiée, par contre les formes aiguës 
sont devenues beaucoup plus fréquentes et en particulier les 
pneumonies caséeuses. 

M. Fiessinger a observé à 1 llotel-Dieu beaucoup de granu- 
lies à évolution très rapide, ne s’accompagnant souvent d’au¬ 
cun symptôme clinique et constatable seulement à Pautopsie. 

M. Flandin a remarqué également chczles lépreux de Saint- 
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Louis un développement important de la tuberculose pulmo¬ 
naire. 

Hypertension à forme cérébrale suivie d’un syn¬ 
drome d’Addison. — MM, P. Nicaud et P.-N. Descbamps 
rapportent l’observation d’un malade âgé de 33 ans suivi 
pour une hypertension permanente à 22-11, Au cours d’une 
poussée hypertensive (à 28-12), le malade présente une hémi¬ 
plégie droite prédominante au membre supérieur. 

Au bout de plusieurs années, se développe un syndrome 
d’insuffisance surrénale avec tension artérielle à 10-9. Sous 
l’influence d’un traitement par la cortine de synthèse l’amé¬ 
lioration a été rapide (15 milligrammes puis 10 milligrammes 
par jour). Maisl’année suivantesurvient unenouvellepoussée 
addisonienne grave avec asthénie profonde, mélanodermie 
généralisée et très accentuée, plaques pigmentaires muqueu¬ 
ses, sans autres signes viscéraux, une tension artérielle à 12-8 
et une température normale. A partir du quatrième jour, la 
température monta à 39“6. L’asthénie devint profonde et la 
mort survint le sixième jour. L’étude anatomique permit de 
découvrir une tuberculose caséeuse surrénale bilatérale com¬ 
plète de la capsule droite. 11 ne restait de la capsule gauche 
qu’un fragment très minime de la couche corticale en voie de 
caséification. Enfin il existait une augmentation de volume du 
pancréas avec une hyperplasie langerhansienne très notable. 

Pneumokoniose silicotique. — M.Kfst rapporte l’obser¬ 
vation d’un malade présentant de la toux, avec expectoration, 
sans bacilles de Koch, et dont l’image radiologique montrait 
une infiltration nodulaire bilatérale avec aspect cavitaire. Le 
malade avait travaillé dans les mines de charbon. 

La pneumokoniose s’était développée sur des lésions tuber¬ 
culeuses antérieures, d'allure fibreuse, sans aucune évolution 
actuelle. La maladie ne s’était accompagnée d’aucun symptôme 
fonctionnel, aussi l’auteur insiste sur la nécessité de soustraire 
l’ouvrier à son métier, dès qu'on constate l’imprégnation sili¬ 
cotique et avant l’apparition des signes cliniques. 

Gangrène gazeuse consécutive à une injection intra- 
muscuiairo d’un médicament anti-asthmatiqueadréna- 
liué. — M. Louis Ramond rapporte cette observation en 
insistant sur l'impossibilité de prévenir des cas analogues, 
étant donné leur origine endogène probable par bactériémie 
latente. Il estime que de (pis accidents ne doivent pas faire 
rejeter l’emploi de certains médicaments en injections hypo¬ 
dermiques, leur extrême rareté s’opposant à leurs innombra¬ 
bles bienfaits. 

M. Lemierre insiste sur le danger des injections intramus¬ 
culaires et sur l’état de bactériémie Inapparente qu’on observe 
souvent chez les typhiqnes. 

M. Huber insiste sur le rôle du produit adrénalinique. 

M. Jausion a observé m vitro un développement plus grand 
du perfringens en présence d’adrénaline. 

Mélorhéostose et sclérodermie en bandes. — MM. 
Robert Clément, J. Delarue et Combes-Mamelle ont observé 
chez une fillette de 9 ans, une mélorhéostose typique (longue 
traînée opaque s’étendant de Ibmoplate à l’extrémité de l’in¬ 
dex gauche sur la partie postéro-exterue du squelette du 
membre supérieur) associée à une sclérodermie en bandes 
frappant la peau, l’hypoderme et les muscles du même terri¬ 
toire. 

Cette superposition des lésions permet de rattacher la ma¬ 
ladie osseuse de nature inconnue décrite par Léri, aux états 
sclérodermiques. 

Les termes d’« ostéopycnose » et d’« histopycnose • carac¬ 
tériseraient bien cette densification de l’os ou de l’ensemble 
des tissus. 

Ces images de densification d’une partie du squelette sont 
tellement differentes et même inverses de celles de l’ostéofibrose 
kystique, qu’il est difficile d’en tirer argument en faveur de la 
théorie hyperparathyroïdienne de la sclérodermie de Leriche. 
Le taux de la calcémie restait dans notre cas, dans les limites 
normales et celui des phosphatases n’était pas augmenté. 

Séance du 4 décembre 1942 

Conséquences de l'alimentation actuelle sur les 
échanges salins chez reniant. — M. Ribadeau-Dumas. — 
L’alimentation peut avoir une inlluence directe sur les échan¬ 
ges hydro-salins par suite de son insuffisance en minéraux ; 
elle peut aussi avoir une influence indirecte en raison de 
l’altération des milieuxintestinaux et des troubles qu’ellecree 
dans l’assimilation et l'excrétion des sels. Ces troubles ont 
des expressions cliniques variées. Celles-ci ressortissent sur¬ 
tout aux états spasmophiles. En même tenips on observe un 
syndrome digestif toujours le même ; exagération du transit 


intestinal, selles volumineuses, muqueuses, déperdition de 
protéines et de calcium. Il semble qu’il y ait dans l’alimenta¬ 
tion excès de glucose, excès d’une alimentation surtout cons¬ 
tituée par des légumes, avec hypocalcémie, hypochlurémie, 
hyperpotassémie et hypoazotémie. Lesaccidents apparaissent 
surtout chez des enfants préoentant un état neuropathique 
antérieur. Le changement de régime serait, s’il était possible, 
l’indicateur principal. 11 e.-tpréférable, en raison des troubles 
digeslits, défaire prendre calcium et vitamines par la voie 
parentérale. 

M. Perrault a également observé chez les malades d'Ivry 
une épidémie de diarrhée : les troubles digestifs graves s’ac¬ 
compagnaient de spasmophilie. 

Anémie pernicieuse Ictérigène. Diagnostic avec Tic- 
tèr(' hémolytique acquis. — MM. Brulé, Gilbrin, Vildé et 
Pesfel insistent sur les difficultés que peut présenter le dia¬ 
gnostic différentiel entre l’iclère hémolytique acquis et cer¬ 
taines anémiés biermériennes, qui s’accompagnent d’ictère. La 
malade observée, très anémique, avait eu des poussées de 
splcnomegalie et d’ictère léger avec une petite diminution de 
la résistance globulaire ; mais il existait peu de réticulocytes 
et pas d’auto agglutination des hématies. Le diagnostic d’ané¬ 
mie biermérienne put être aussiiôt affirmé, par l’examen de 
la moëlle osseuse q li montra 43 % de promégaloblastes et 
11 % de mégaloblastes. La guérison fut obtenue en 1 mois 
par injections d’èxtrait hépatique ; toutes les anomalies san¬ 
guines et médullaires disparurent rapidement. 

Ictère hémolytique acquis etanémiebiermérienneavec ictère 
peuvent donc présenter de grandes analogies cliniques et hé¬ 
matologiques. Il semble cependant que ce soient deux affec¬ 
tions distinctes. Dans certaines anémies biermériennes les 
globules rouges anormaux formés par la moelle osseuse, sont 
fragiles et vite détruits dans la rate qui s’hypertrophie, tandis 
qu'upparait un ictère du type hémolytique et unelegère fragi¬ 
lité globulaire. 

Dosage des lipides sanguins dans un cas d’anémie 
biermérienne. — MM. Brulé, M. Laudat et E. Gilbrin, 
dans un cas d'anémie pernicieuse, ont vu, tandis que l’anémie 
était intense, les lipides totaux du sang très abaissés ; le cho¬ 
lestérol total, mais surtout le cholestérol étherifié étaient eux 
au.'-si diminués. En un mois, tandis que le nombre des hématies 
augmentait rapidement, sous l’influence de l’hépatothérapie, 
le taux des lipides totaux e t du cholestérol redevint normal. 

On a signalé depuis longtemps l’abaissement du cholestérol 
et des lipides dans le sang des ictères hémolytiques congéni¬ 
taux et leur retour à la normale quand la guérison était obte¬ 
nue par splénectomie. On pouvait alors discuter le rôle que 
jouait l’ablation de la rate dans cette élévation des lipides du 
sang ; mais l’étude desanémies biermériennesabiendémontré 
que, sans spZe'necfomfe, les lipides sanguins augmentent quand 
l'anémie rétrocédé ; on a même cherché, mais en vain, dans 
l’élévation du cholestérol, un test d’activité thérapeutique des 
extraits hépatiques. 

Paralysie sciatique consécutive à une injection in- 
tra musculaire de soludagénan. — MM. Fiessinger et 
Dupuy rapportent l’observation d'un malade trailépar le solu¬ 
dagénan pour une phlébite survenue à la suite d’une opération 
d’ulcus gastrique. A la 30® injection survint une douleur très 
vive, qui laissa persister par la suite des troubles sensitifs 
importants dans le territoire du nerf sciatique. L’injection 
avait été faite nettement au-dessous du point d’élection. 

M. Alajouanine a observé deux cas de paralysie sciatique à 
la suite d'injections de soludagénan, pour lesquelles on ne 
pouvait invoquer aucune faute de technique. Ces paralysies 
se produisirent après un temps de latence de quelques minu¬ 
tes, et laissèrent des séquelles très importantes. 

Xeurinome thoracique. ^— MM. R. Moreau, G. Boudin 
et Olivier Monod présentent une malade à qui ils ont pu faire 
enlever un volumineux neurinone médiastinal du nerf phré¬ 
nique gauche, apparu au cours d’une maladie de Recklin- 
ghausen. Les symptôm.es de compression médiastinal, apparus 
progressivement il y a dix ans, avaient augmenté rapidement 
depuis 1910 et menaçaient l’existence de la malade. Les cli¬ 
chés radiographiques montraient une volumineuse tumeur 
située dans le médiastin antérieur et supérieur. L'intervention 
chirurgicale en un temps permit d’extraire un neurinome de la 
forme et delà taille d’une aubergine. Les suites opératoires 
furent excellentes, et les symptômes médiastinaux disparurent 
tous, à l’exception de la voix qui reste un peu rauque. 

M. Huber Insiste sur les rapports qui peuvent exister entre 
le neurinome et la maladie de Recklinghausen. 

G. G. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Le traitement de l’épilepsie 
par la cure mixte barbituro-hydantoïnîque 

Dans la pratique de chaque jour, le médecin observe surtout, 
de l’épilepsie commune, ses manifestations paroxystiques sous 
l’aspect toujours impressionnant quoique stéréotypé du haut 
mal ou sous les espèces davantage protéiformes* du petit mal 
souvent remarquables par leur fréquence et leur ténacité. 
Il a plus rarement à faire aux formes mentales de la maladie ; 
avec les problèmes médico-légaux qu’elles posent, elles ressor¬ 
tent presque d’emblée du psychiâtre. 

Deux remarques se sont imposées à notre observation depuis 
notre retour des armées concernant l’épilepsie commune dans 
sa variété habituelle qu’on peut appeler ambulatoire, car elle 
atteint des sujets qui vont et viennent, travaillent, conser¬ 
vant en un mot une activité sociale normale ou subnormale. 
En premier lieu, de tels cas nous apparaissent plus nombreux 
u'aulrefois ; semblable recrudescence est difficile à affirmer 
e façon absolue, car le plus grand nombre de cas observés 
peut tenir au fait que les malades consultent davantage. En 
second lieu, les paroxysmes chez un malade donné nous semblent 
plus fréquents qu’autrefois commi si, malgré certaines restric¬ 
tions éminemment favorables (alcool) l’aptitude épileptique 
était exacerbée par certaines carences (sucre, matières grasses, 
par exemple) et par certains facteurs psychiques inhérents à la 
période actuelle. 

En outre nous avons depuis longtemps acquis la conviction 
que chaque crise abime l’encéphale ; il suffit, pour s’en per¬ 
suader d’observer sur un cerveau mis à nu au cours d’un acte 
neuro-chirurgical, ce qu’une crise fait delà masse cérébrale. 
Nous pensons aussi qu’une crise ou une succession de crises* 
avive la susceptibilité épileptogène du cerveau et qu’il finit par 
s’établir une véritable habitude épileptique. 

D’où l’intérêt majeur d’utiliser de prime abord la thérapeu¬ 
tique suspensive la plus efficace, le blocage total des accès 
grands ou petits devant constituer le principal objectif denos 
efforts. 

On s’est adressé pour ce faire durant ces 25 dernières années 
au gardénal ; l’action de ce produit convenablement manié 
s’est avérée exceptionnellement henreuse et on peut soutenir 
que son emploi a révolutionné la thérapeutique de l’épilepsie. 
Mais il existe des sujets normalement barbituro-résistants et 
d’autres qui le deviennent. Il arrive que la dose utilelorsqu’elle 
approche 0 gr. 50 pro die avoisine la dose toxique ou tout au 
moins provoque de la somnolence et de l’obnubilation intellec¬ 
tuelle. 

Or voici que les progrès incessants de la eldmie organique 
nous p ermettent de disposer d’un nouveau produit :1a diphényl- 
hydantoïne (ou son sel sodique) qui, sans retentir sur les'fonc¬ 
tions psychiques, est susceptible d’agir à l’état isolé dans des 
cas où le gardénal se montre inopérant. S’il est des cas où une 
telle action s’avère véritablement merveilleuse, notre expé¬ 
rience personnelle ne nous a pas permis de confirmer pleine¬ 
ment, du point de vue numérique, les splendides résultats men¬ 
tionnés par les auteurs américains. Aussi ne sommes-nous pas 
d’avis d’opérer de piano, la substitution gardénal-hydantoïne 
et de la réserver pour les échecs du gardénal. Signalons que cette 
substitution ne doit s’effectuer que progressivement, l’hydan- 
toïne pour agir nécessitant un certain temps d’accumulation 
qui varie entre 4 et 8 jours et parfois davantage. 

Nous avons eu l’idée —■ avec un certain nombre d’autres 
auteurs — de prolonger cette phase de substitution au cours de 
laquelle on diminue de moitié et davantage la dose de gardénal, 
tandis qu’op administre 20 ou 30 centigr. d’hydantoïne libre 
ou d’hydantoïnate de soude et nous nous sommes aperçu : 

1® que ce traitement mixte pouvait être continué indéfini¬ 
ment sans inconvénients ; 

2° qu’il offrait une efficacité supérieure à celle des deux médi¬ 
cations barbiturique et hydantoïnique prises isolément. D’aucuns 


à nous, la preuve de pareilles affinités. Tout se passe, à notre 
sens, comme s’il y avait, par emploi simultané des deux dro¬ 
gues, activation de leur pouvoir calmant. Et ce renforcement 
abaisse le seuil d’activité de chacune d’elles, l’éloignant non 
seulement de la dose toxique, mais encore et surtout de la dose 
incommodante. 

Nous appliquons donc actuellement ce traitement mixte 
à tous nos épileptiques, sauf à ceux qui, avec des doses modé¬ 
rées de gardénal (10 centigr. et au-dessous par jour) ne présen¬ 
tent aucun malaise. 

On ne peut fixer pour ce traitement mixte de posologie 
standard. C’est en tâtonnant qu’on arrive à fixer, pour chaque 
malade les doses optima qui oscillent entre 5 et 20 centigr. de' 
gardénal et 20 et 40 centigr. d’hydantoïne ou d’hydantoïnate 
pro die. Le barbiturique est absorbé en deux fois Te matin au 
réveil et le soir au coucher et l’hydantoïne en deux ou trois fois 
avant chacun des deux repas. Signalons que les jeunes sujets 
et même les nourrissons tolèrent parfaitement les préparations 
hydantoïniques et qu’ils supportent très bien des doses de 15 
et 20 centigrammes pro die. Nous insistons sur un point qui 
nous paraît d’importance, c’est la continuité du traitement est 
aussi sa persévérance ; noml)re de malades, souvent de leur pro¬ 
pre chef et parfois après avis médical, se croyant guéris, cessent 
le traitement trop tôt et voient, à leur grand désespoir, leur 
accidents se reproduire. 

Il va de soi qu’un pareil traitement ne dispense pas du régime 
antitoxique (suppression de l’alcool, du vin, de la bière) et que 
la maladie est en outre favorablement influencée par les cures 
alternées d’iodure de sodium intra-veineux et de Hg Cy (en 
dehors de toute notion de syphilis). 

Cette cure mixte barbituro-hydantoïnique a aussi ses 
échecs. C’est le moment de recourir à la vieille médication 
bromurée qu’on a trop oubliée et qui cependant compte à son 
actif d’authentiques réussites. 

Quand on a épuisé les ressources de la pharmacopée, la 
neuro-chirurgie offre encore ses possibilités ; insufflation 
gazeuse par voie lombaire des espaces ventriculaires et sous- 
arachnoïdiens (de 100 à 150 c. c. d’air injectés trois fois à cinq 
ou six mois d’intervalle), volet frontal. La radiothérapie semi- 
pénétrante à doses filées et répétées apporte son complément 
utile à ces pratiques neuro-chirurgicales. 

Le médecin est, on le voit, loin d’être désarmé contre cette 
pénible et dangereuse infirmité qu’est l’épilepsie. 

J.-A. Chavany 

Médecin de l’Hôpital Bon-Secours 


HondiirtibilUé et excitabilité électriques du iierl. par A. Strohl. 

Un vol. Masson, édit., Paris. 

I. e nerf conduit le courant électrique d’une façon si particulière 

qu’on ne peut nullement le comparer aux conducteurs usuels. Pour 
retrouver les propriétés du nerf, il faut s’adresser ù un système 
complexe formé de plusieurs conducteurs placés côte à côte et impar¬ 
faitement isolés les uns des autres. Un tel système est dit conducteur ù 
noyau. Il constitue un excellent moyen d’étudier le nerf et l’on peut 
appliquer les notions dégagées de l’étude des conducteurs à noyau. 
Cette méthode est exposée en détail par M. Strohl qui l’applique 
successivement au seuil d’excitation du nerf, à certaines anomalies 
dites électrotonus et aux courants de lésion dus à l’altération du 
nerf. Pierre Vignes. 

Les déficiences vitaiiiiiiiqiics et liormonules, par Noël Fies- 

siNOER, H. Bénard, Justin-Besançon, L. Binet, G. Brouet, 

J. Catiiai.a, U. Clément, Guy Laroche, P'.-P. Merklen, A. 

IlAViNA, I'. Thiébaut. Un volume de 290 pages, avec ligures. 

lOÜ francs. Masson, éditeur, 120, boulevard Saint-Germain, Paris. 

Ces conférences font le jioint parmi les travaux les plus récents 

des cliniciens, des expérimentateurs et des biologistes. 

Les diflérents chapitres traités sont les suivants : Introduction 
à l’étude des hormones et des vitamines (L. Binet). — Vitamine -A 
(J. Cathala). — Les vitamines B (F.-P. Merklen). — Vitamine C 
(IL Bénard). — Vitamine D (J. Cathala). — Vitamines P-P et avi¬ 
taminoses nicotiniques (L. Justin-Besançon). - I.a vitamine K 
(Noël Fiessinger). — Vitamine F (F'.-P. .Merklen). Hormone 
thyro'idrenne (G. Brouet). — Les hormones surrénales (A. Ravina). 
• - Hormone pancréatique (F.-P. Merklen). - Les hormones géni- 
tntpi; tr,. T.aroehet. — Hormones hvDonhYsaire.s (Fr. Thiébaut). 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Le pain et la vitamine IL 

Une question importante posée par les restrictions actuelles 
est celle de la composition du pain. MM. Mouriquand, Guis- 
nard et Mme Edel (Presse Médicale, '?8 novembre 194?) rappor¬ 
tent les résultats d expériences qu’ils ont pratiquées sur des 
pigeons, en leur faisant ingérer du pain à 70 % (type pain blanc 
d’avant-gue're),à 85 % et à 98 %,tel que nous le fournit actuel¬ 
lement ie ravitaillement. 

Ces résultats montrent que le pain à 70 % est profondément 
carencé, déterminant chez les pigeons une crise du type béri- 
bérique au trente diuxième jour. Par contre les pigeons nourris 
aupain à 85 et 98 % sontabsolumentnormauxau cent-vingtième 
jour. Cette protection provient-elle d’une plus grande quantité 
de vitamine Bi laissée par la cuisson ou d’un meilleur équilibre 
alimentaire apporté par ces pains plus complets ? Cependant le 
ain complet, souvent mal digéré, peut être le facteur de trou- 
les intestinaux ; en effet la digestion semble difficilement atta¬ 
quer les aliments contenus dans le son qui est, par conséquent, 
inutilisable par l’organisme. 

Le pigeon est peut-être mieux pourvu que l’homme d’un appa¬ 
reil digestif capable d’extraire du son toutes les substances 
alimentaires ; les auteurs concluent en souhaitant qu'on s’inté¬ 
resse aux études entreprises sur les procédés d’éclatement de 
la couche du son riche en vitamine Bj et qu’on mette au point 
une technique pratique pour les libérer. 

L’association scopliédal-évipan 
en anesthésie générale 

M. André Sicard expose (Bulletin Médical, 15 novembre 1942) 
les avantages d’une méthode d’anesthésie qu’il a employée avec 
succès dans 1200 cas ; anesthésie intra-veineuse à l’évipan 
sodique chez des malades préparés au scophédal. 

Le scophédal (association d’eucodal, scopolamine et éphé- 
drine) est un anesthésique de base qui a l’avantage de suppri¬ 
mer le facteur émotif chez les malades. Préparé par une ou deux 
injections sous-cutanées deux heures avant l’opération, le 
malade tombe dans un état de somnolence, d’où on peut toute¬ 
fois le sortir en lui parlant. M. Sicard insiste sur le fait que le 
malade ne doit pas être complètement endormi, et chez le vieil¬ 
lard, qui est particulièrement sensible, il est nécessaire d’admi¬ 
nistrer le scophédal avec prudence. 

Quelques minutes avant l’opération, on injecte par voie vei¬ 
neuse de 3 à 8 c. c. d’évipan, qui, pour les opérations de longue 
durée, est associé au sérum glucosé en goutte à goutte selon la 
technique de Jentzer. 

Cette anesthésie ainsi conduite permet d’obtenir pendant 
l’opération une narcose parfaite, et au réveil le malade est par¬ 
faitement calme, dans un état somnolent prolongé. Enfin elle 
supprime les vomissements et les complications pulmonaires. 

En somme cette méthode, contre-indiquée seulement chez les 
hépato-rénaux, a rendu de grands services, sans jamais déter¬ 
miner d’accidents ; ayant en outre l’avantage d’être moins 
désagréable pour l’opéré, elle semble dans beaucoup de cas 
préférable à l’anesthésie par inhalation. 

Modifications actnolles de la tuberculose 
de l'adulte et du vieilhird 

Une statistique de M.M. Duthoit, Warembourg et Bocquet 
[Paris Médical, 30 octobre 1942) vient ajouter ses résultats à 
ceux des travaux récents sur la recrudescence de la tubercu¬ 
lose sous l’influence des condilions actuelles de vie. 

Cette statistique montre ; 

1» La fréquence des tuberculoses aiguës et surtout des bron¬ 
cho-pneumonies caséeuses : 

2“ I.a rapidité d’extension des lésions dans les tuberculoses 
pulmonaires récentes et en particulier leur bilatéralisation ; 

3“ La fréquence des tuberculoses extra-pulmonaires, en par¬ 
ticulier pleurales et ganglionnaires, et surtout chez l’adulte t'igé 
et le vieillard ; les laryngites bacillaires viennent également 
compliquer souvent la "tuberculose pulmonaire. 

Ces modifications ne peuvent être attribuées à une baisse de 
l’immunité spécifique chez les malades, les résultats de la cuti- 
réaction étant les mêmes qu'autrefois. Il s’agit bien plutôt de 
diminution de la résistance non spécifique du_ terrain, et à ce 
propos les auteurs s’élèvent contre la systématisation du cyxle 
de la tuberculose selon la conception de Ranke. Ce sont les 
modalités du terrain, variables, réversibles, bien plus qu’une 
évolution cyclique et rigide, qui conditionnent l’aspect anatomo¬ 
clinique de'la maladie tuberculeuse. 


La ])révisiou de l’acliou tliérapeutique 
du stovarsol sodique sur la paralysie générale 

MM. Sézary et Barbé (Presse Médicale, 5 décembre 194?) ont 
observé que les malades qui bénéficient le mieux de cette mé¬ 
dication sont ceux qui sont traités précocement, atteints d’une 
forme expansive de la maladie et dont la leucocytose est supé¬ 
rieure à 80 éléments. Au contraire, les malades atteints d’une 
forme dépressive, traités tardivement et avec une leucocytose 
inférieure à 10 éléments ont environ cinq fois moins de chances 
de succès. Mais toutefois il faudr.i poser précocement le dla- 
gnosticafin d’instituer un traitement approprié. 

Le cancer de l’utérus et sa prévention 

Parmi les nombreuses causes invoquées dans la pathogénie 
des cancers, S. Laborde (Presse Médicale, 5 décembre 1942) 
insiste sur le dysfonctionnement des glandes endocrines, sur¬ 
tout glandes sexuelles et hypophyses. Mais ces dernières années, 
les décès par cancer semblent avoir augmenté en notable pro¬ 
portion, et en attendant que ces notions nouvelles conduisent 
peut-être à la conception d’une thérapeutique préventive, l’auteur 
souhaite qu’il existe un dépistage précoce du cancerde l’utérus : 
et pour cela soit demander un examen gynécologique périodi¬ 
que, soit organiser un service permanent de dépistage, associé 
à une sorte d’assurance-cancer, dont les affiliés devraient obli¬ 
gatoirement se soumettre à des examens périodiques. 

L’ulcère gastrique tuberculeux 

M. Guichard étudie sous ce nom (Journal de médecine de 
Lyon, 5 novembre 1942) les syndromes douloureux tardifs sur¬ 
venant chez des tuberculeux, s’accompagnant de signes radio¬ 
logiques authentiques et constitués anatomiquemént par un 
véritable ulcère stomacal pourvu de lésions tuberculeuses spé¬ 
cifiques. 

Cette définition élimine les ulcérations gastriques sans tra¬ 
duction cliniques fréquente chez les bacillaires et l’ulcère rond 
de Cruveilhier sans signature folliculaire. L’ulcère tuberculeux 
qui reste exceptionnelle, survient habituellement chez de petits 
tuberculeux, exceptionnellement chez des cavitaires ; il se tra¬ 
duit par un syndrome douloureux tardif de l’épigastre à évolu¬ 
tion périodique, cara térisé surtout par la fréquence des hé¬ 
morragies, de la diarrhée et de la sténose pylorique associée. 
'Très souvent, l’ulcère tuberculeux n’entraîne pas d’hyperchlo¬ 
rhydrie. 

L’examen histologique fait le diagnostic en montrant l’exis¬ 
tence de lésions folliculaires spécifiques dans là muqueuse, la 
sous-muqueuse, et la musculeuse; la sous-séreuse est aussi fré¬ 
quemment atteinte. 

Très souvent on constate que chaque période douloureuse 
gastrique accompagne une poussée évolutive de tuberculose 
viscérale ; ce fait montre que le bacille de Koch lui-même peut 
engendrer de façon directe et spécifique un véritable ulcère 
gastrique. 

L’implantation sons cutanée d’hormones synthétiques 

M. Bariéty (Paris médical, 30 novembre 1942) expose les indi¬ 
cations et résultats déjà obtenus par cette méthode. C’est sur¬ 
tout dans la maladie d’Addisoa qu’elle a été employée jusqu’à 
présent. 

L’implantation de désoxycorticostérone se fait de préférence 
dans la région dorsale postérieure. La difficulté est de fixer la 
dose à implanter. M. Bariéty, après avoir établi la dose d’en¬ 
tretien quotidienne par injections intramusculaires, calcule la 
quantité que le malade recevrait si l’on poursuivait ces injec¬ 
tions pendant dix mois, et implante une quantité inférieure de 
30 % à cette dose idéale. Toutefois, on emploie des doses plus 
faibles chez les malades ayant déjà manifesté des accidents 
d’intolérance. Cette méthode exige donc une observation minu¬ 
tieuse antérieure de chaque malade. L’équilibre hydrosaiin 
devra également être stable. 

Les résultats ont été, dans quelques cas, remarquables. 11 
faudra toutefois surveiller tout spécialement les malades vers 
le neuvième ou dixième mois, date à laquelle commence la ré¬ 
sorption des comprimés, afin de pratiquer au temps opportun la 
réimplantation. 

G. G. 
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INFORMATIONS 


E^’SEIGNEMENT — FACULTÉS — EcOLES 

«ic Franco. ■ I.c cours du Professeur Periche commen¬ 
cera le vendredi 6 janvier Idl.’ï. à 18 heures, amphitliéàtre 6 et se 
continuera les lundi et vendredi à la même heure. 

Objet du cours ; Lois de la pathologie circulatoire. - ■ Physiologie 
pathologi;p.ie. des maladies de l.r vaso-constriclion. — La vaso- 
constricti )ii artériolaire. — Les maladies du froid. — La maladie 
traumatique. — La maladie post-opératoire. — Le choc. — La mala¬ 
die de Haynaud et ses variétés. — L’hypertonie. artérielle et l’hyper¬ 
tension. — Les maladies de la vaso-dilatation. —■ Les maladies de 
la thrombose : les artérites oblitérantes. 

Le premier cours portera sur : L'esprit de thérapeutique dans la 
chirurgie. 

l'hceiilfc de médecine de Paris. — Ont été proposés le 26 
novembre : Pour la chaire de pathologie chirurgicale : M. Petit- 
Dutaillis, 23 voix (contre 18 à M. Moulonguet). 

Pour la chaire de pathologie médicale ■. SI. Chabrol, 10 voix (contre 
1 à M. Ou y Laroche). 

Pour la chaire de clinique thérapeutique chirurgicale : M. Sénccrue, 
23 voix (contre 17 à M. Basset et 1 bulletin blanc). 

Pour la chaire d’histoire de la médecine : jVt. Lian, 23 voix (contre 
18 à M. Brulé). 

Assistance publique — Hôpitaux 

Conseil supérieur de r.\ssis!anec de France. — Sont nom¬ 
més membres de ce Conseil : .M.\L les Docteur.s Cathala, Delore, 
Barbary, Demay, Deprun, Dequidt, Gouriou, Lauzier, Parisot, 
Perrens, Jean Rieux, Sigalas. 

Coneonr.s de médecin des hôpifaii.v (sous admissibilité), 12 
places. Classement : MM. Debray, Turiaf, Bolgert, Facquet, Broiiet, 
ThielTry, de Graciansky, Lapiaiie, Domart, Bouvrain, Duval et 
Gaultier. 

Coneonr.s ... Ont été nommés ; 

.MM. Landrieu, 85 points et Richard, 83 points. 

Coiieoiirs pour hnil places d’altaelié d'éleelroloaie. — Ont 

été nommés : .MM. Noix. 9:) ; Mlle. Mottez, 89 ; Loiseau, 81 ; 
Vedel, 81 ; Angamarre, 79 ; Bourdon, 75 ;-Gorrion, 72 ; Levecq, 71. 

Coiieonrs d’assislants en eliirnrf(ie. — Ont été nommés : 
MM. Roux, 85 ; Cauchoix, 85 ; Poilleux, 81 ; I.éger, 84' ; Billet, 83 ; 
Lortat-Jacob, 83 ; Chevallier, 82 ; DelinoUe, 81 ; Beuzart, 79 ; 
RouvlUois, 78 ; Matliey, 78 ; Chigot, 77. 

Sociétés Savantes 

.Veadémie des Seienees. Prix décernés pour — Prix 

Monïyon : Prix de 2.,oO:» fraiie.s à Jk F'. Brcmer, de Bruxelles ; 
à M. Paul Giroud ; à MM. Paul Remlinger et Jacques Bailly. — 
Mention honorable à M. Robert Tiffeneau. — Prix Bellion (1.400 
francs) à i\L Louis Chauvois. — Prix du Baron Lakiîf.y (1.000 francs) 
à M. le mcdeciii-inspecteur général Toubert. — Prix Jean D.agnan. 
Bouveret (3.000 francs) à M. Jean Vieucbaiige. — F'ondatiou Roy- 
Vaucoui.oux (6.000 francs) 5 IMme Andrée Lallemand. — Prix 
Louise Darracq (6.000' francs) fi M. Roger Gautheret. — Prix Mon- 
TYON (1.500 francs) <à M. Paul Benoit. — Prix La Caze (10.000 fr.) 
à M. Georges Schaeffer. - Prix Pourrat 5 Mlle A. Rally. — Prix 
Martin-1)amourette (1.400 franc.s) à M. !.. De liens. — Prix Lalle¬ 
mand (1.000 francs) à .M. Hermann. — Prix Paeki.n (3.400 francs) 
à M. Bun-Hoï. — Prix Lonchamrt (4.000 francs) à M. Didier Ber¬ 
trand. — Prix Wilde (4.000 francs) à M. Michel Polonowski. — Prix 
-Mounieu de Saridakis (11.000 francs) à M, Cl. F’romagcot et à 
M. M. Machebceuf. 

Aeadémie de médeeiae. Prix décernés en 1942. — Prix de 
l’Académie, D' Blanc, de Carcassonne : Prix Alvaronga, D-- Daels, 
de Gand : Prix Amussat, I)'' Gin'este, de Lille ; Les arrérages de la 
F'ondatiou anonyme, Civattk, de Paris ; Prix .\postoli, D^bEGAND, 
de Paris ; Prix Argut, Df Hrknugat, de Passy-en-Savoie ; F’ondatiou 
Audilired. Arrérages à MM. les Docteurs Douiîrow, I’yronnkt, 
Thibaui.t, Dei.amaire ; Prix Baillarger, IL Aunes, de Châlons- 
sur-Mariie ; Prix Barbier, D’’ Seuinge, t'e Paris ; Les- arrérages du 
prix Berraule, IM Jacques I.KCua R, de Paris ; Prix Blondet, l’Acadé¬ 
mie partage le prix entre Mme Ranixiin et les Docteurs A. Giroud, 
J. Viett.haxge, de Pans ; IIar.mand, de Nancy ; Dos (,hali, de 
Paris : Prix Boiicbet-Renaiilt, a Mlles de Hohtiiais, V m ette et 
Lydie l u. lieux : Prix Boullard. D^ F.ncaussf, rie P; ns : l'nx Bou- 
[ongne, IM Di uel, de Paris ; prix Boiirceret, D' Chaiidon. d’Alger ; 
Prix Brault, Docteurs Moi.linédo, Castankoa el Torréalba ; 
Prix Biiignel, l)’’ Rangier, de Paris ; Prix Caiileret, à Mme Suzanne 
Gali.ot, de Paris ; les arrérages du Prix Campbell-Diipierris, Docteur 
Suzanne Pinel, de Montreuil-nnis-Bois ; Prix C.apuroii, IM ()rAKAN"rE 
de Coutaiices ; Prix Chevallier, IM Weili.-Hai.lé, de Paris ; Prix 
Clarens, 1)'' Legonte, de Gap : Prix Comlie, IM Villey, de Caen ; 
Prix Daudet, D' Mallarmé, de Paris ; F’oiidalioii l'av : arrérages 
aux Docteurs Gréauu-Viali.h, Derouert, Ducukne et Perrin ; 


Prix Dcmarle, D" M.-Tli. Régnier, d’Issy-les-Moulineaux ; Prix 
Desportes, Docteurs Sebor, Samper et Tejéra ; Prix Dieulafoy, 
!)'■ CoRTEEL, de Paris ; F’ondatiou Dreyfoiis, D^ Mozziconacci, 
de Paris ; Prix Gustave Durante, Docteurs Girard et Guinet, de 
Lyon ; Prix Fournier, Docteurs Desoille et Derei. et à M. Hollier- 
Daroitrse ; Prix Gaucher, D' Mai.angeau, de Paris ; Prix Godard, 
D"' A.-M. Masson, de Reims ; Prix Guéretin, Docteurs Soult.ard 
et Mande, de Paris ; Prix GuiUaumet, D'' Mans, d’Amiens ; Prix 
Guinchard, D' Lagaille, de Paris ; les arrérages du Prix Guzman, 
D'’ G. Marquis, de Paris ; Prix Catherine Iladot, Docteurs Paillas, 
de Paris ; Fhrrié, de Casablanca ; Grynfklly' de Montpellier et 
Rousselin, d’Angeville ; Prix Ilerpin, D’' Sven Follin, de Neuilly- 
snr-.Marne ; Prix Ilerpin, Docteurs L. Romary et A. R< mary, de 
Pouilly ; Prix Itard, D' Courtois-Suffit, de Paris ; Six parts de 
10.000 francs de la Fondation Jansen, Docteurs Briskas, Girard, 
P. Giroud, Max Jayle, Piettre et P. Nicolle, de Paris ; Prix 
I.aborie, D' I.AimENCE, de Paris ; Prix Darrev, D-- Le Gall, et 
mention honorable aux Doeterirs F’isciier, Destand, Rendu et 
Tukon ; Prix I.avâl, M. Antoine Rémond, de l’aris ; l’rix I.evea'tt, 
fM Tardieu, de Paris ; Prix Cl. Liard, D' Sohier, de Lyon ; Prix 
Lorquet,- D' Jouannais, de Paris'; Prix Magitot,Docteurs Bertrand, 
Deghaume et Lagronique, de Paris ; Prix Magnan, D' SoulairAc, 
de Paris ; Prix Merville, b' Neel, d’Hauteville ; Prix Mcrzbach, 
Dr Brissaud, de Paris ; Prix Monbinne, à M. I.ey et au D' Chassa- 
gne ; mention honorable au IM Mérieux ;Prix Anna-Morin, DrI.oTTE 
de Paris ; Prix Nativclle, à M. Janot, de Paris ; Prix GrI la D' Dero- 
BERT, de Paris ; Prix Oulm-ont, D' Debelut, de Paris ; Prix Panne- 
tier, Dr I.’Hirondel, de Caen ; Prix Tlerthc Péan, Dr (LmiCiien, de 
Paris ; Prix Potain, D' Breton, de Saint-Gcrm:iû-en-Laye ; Prix 
Pourat, à M. Joaquin Vinas Iîstin, de La Ciotat ; Prix Ricaux 
(diabète). Docteurs de Traverse et Waltiier, de Paris ; Prix Ricaux 
(tuberculose), Docteurs Colétsos-I.aeay', Docteurs Coletsos, de 
Passy ; Gerbeaux, de Paris et GiîÉrr.vNT, de Chaumont ; Prix Robin, 
à Mme Bi.anquet, de Clermont-Ferrand ; Prix Roussilhe (derma- 
iologie), Dr Touraine, de Paris ; Prix Roussilhe (eénéréologie), D' 
Hudelo, de Paris ; Pi'ix Sabatier, Dr Mélie-Ogandjanoff, de 
Paris ; Prix Saintonr, Dr Lamotte, de Paris ; Prix Stanski, IM Morin, 
de Paris ; Prix Tarnier, k M. Robey, de Paris ; Prix Vautrin, à M. 
Chéramy, de Paris ; Prix Vernois, à M. Chéftel, de Billancourt. 


ECHOS & OLANURES 


Haaîofipapliie médieale : I.é Sain! aux rats. — Autres temps, 
autres' m'œurs ! Aujourd’hui la médecine part en guerre —• un peu 
tardivement — contre les rats. Autrefois on honorait un saint pro¬ 
tecteur des rats, et ce saint était un médecin. Il s’appelait Martin 
de Porrès et vivait au Pérou à la lin du XVF siècle. Fntré dans le 
liers-ordre de Saint-Dominique, sa vie fut toute consacrée aux mala¬ 
des, animaux non exclus. 

Le bienheureux Martin est connu dans TAmériquo espagnole sous 
le nom de Saint aux rais, qilalilicatif ([u’explique l'anecdote suivante 
racontée par le P. Cahier. L'n jour, voyant le sacristain de son cou¬ 
vent disposé à détruire par le poison les rats qui commettaient des 
dégâts dans ses étoffes, il le dissuada de cette cri au té contre de 
petites créatures du bon Dieu. Il appela donc toutes ces bestioles, 
déposant à terre un panier qu’il tenail à la main ; et quand toutes 
curent grimpé dans la corbeille,il les porta au jardin, se promettant 
de prendre soin d’elles chaque jour, si elles cessaient de dévaster les 
provisions du monastère. 

Saiiit-('.«i-nei!lo. — C’est un saint parliculièremcnt vénéré en 
Belgique. Les foules, dit M. Tricot-Royer (Le Scalpel, 30 octobre 
1942) l’invoquent pour diverses affections : maladies du système 
nerveux, maladies contagieuses, et mCmie la cotjiicluche et les hernies. 
Dans certaines régions, il est invoque aussi pour les leninics en cou- 

Ce personnage, qui vivait au 111“ siècle, fut élevé au Irène ponli- 
f'cal, puis exilé de Rome et condamné à mort. So.s reliques, conser¬ 
vées d’abord à Conqjègnc, furent ensuite contées à des moines 
d’Aix-la-Cliaiielle qui les répandirent par toute la Belgique. 

Ainsi s’explique le culte dont Saint-Corneille est l’objet dans ce 
pavs . FTi pèlerinage chaque année donne lieu à des pratiques curieu¬ 
ses' : offrandes de blé, d’animaux divers, qui vont de pair avec une 
kermesse bruyante d’où les assistants rapportent de coquets drape- 
lets que l’on accroche à l’âtre et au mur des étables où ils rcslent 
jusqu’à l’année suivante. D’apres M. Tricot-Royer, il y aurait en 
Belgique plus de 5(J0 drapelels de type différent. 


Les diveidieiib’s du edluii iliu-pelvieii, par Louis Prat, Pierre- 
Paul Prat et Vincent Pasciietta. Un volume de 258 pages avec 
117 figures. 1(19 francs. Masson, éditeur, Paris. 

Deux chirurgiens qui possèdent sur la divertioulose du côlon pel¬ 
vien une érudition et une expérience que peu de chirurgiens ITan- 
yais peuvent esiiérer égaler, et un radiograplie qui est en meme 
temiis nu clinicien, font ici le point de nos eoiinaissance.s aetuellcs 
sur la diverlieulile. 

Fiie bibliograpliie d'environ 5(1(1 titres termine ce l 
de 117 radiograpldes. 


Iravail illustré 
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TRAVAUX ORICINAUX 


La mort subite dans le cabinet du médecin 
Conduite à tenir pour le praticien 

Par le Dactcur Pierre DERVILLÉE (de Bordeaux) 

La mort subite d’un client dans le cabinet du médecin est 
une de ces éventualités — rare, fort heureusement, mais 
particulièrement fâcheuse — que le praticien doit envisager 
comme possible au cours de l’exercice de sa profession. Ce 
sujet a été plusieurs fois évoqué lors'de diverses commu¬ 
nications ou dans certaines publications et nous voulons 
simplement rappeler ici, d’une part l’ensemble des cir¬ 
constances dans lesquelles peut survenir le décès, d’autre 
part la conduite que doit, en cette pénible occurence, tenir 
le praticien afin de sauvegarder ses droits. 

Nous serons ainsi amené à dire dans qu 11, s conditions 
se poseront, le cas échéant, différents problèmes de res¬ 
ponsabilité professionnelle. Aussi délicate et embarras¬ 
sante que puisse paraître la situation du médecin, il faut 
que ce dernier sache, y faire face avec sang froid et dignité. 

Exposé des cas où la mort subite peut se produire 

Nous ne retenons pas ici le terme de mort subite au sens 
le plus strict du mot. Les cas que nous avons en vue se 
rapportent à des décès survenant inopinément, soit d’une 
façon quasi-foudroyante, soit en quelques minutes, dans 
le cabinet du praticien, sans que ce dernier ait eu le temps 
de mettre en œuvre une thérapeutique active ou de faire 
appel à l’intervention d’un confrère. 

Eu égard aux actes de pratique courante que le praticien 
peut accomplir dans son cabinet, le décès du client peut 
survenir dans deux ordres de circonstances : 

a) La mort se produit à la suite d’une intervention cou¬ 
rante de cabinet ; 

b) Le décès survient chez un client sur lequel aucune 
intervention, si minime soit-elle, n’a été pratiquée. 

a) Dans un laps de temps très court à la suite d’une inter¬ 
vention de pratique courante, le sujet vient à succomber. 
On a ainsi rapporté des cas de décès après de simples injec¬ 


tions sous-cutanées ou intra-musculaircs, après des injec¬ 
tions intraveineuses (novarscnobeiizol, iode colloïdal), 
après ponction pleurale pour réinsufllation de jmeumotho- 
rax, après cathétérisme vésical. On a même signalé des cas 
de mort subite (attribuables vraisemblablement à des 
phénomènes d’inhibition) à la suite d’un simple toucher 
vaginal, si l'on s’en rapporte à un exemple cité par Brouar- 
dei dans son Traité sur l’avortement. Quelquefois, le 
décès s’est produit dans un cabinet dentaire à la suite d’une 
simple anesthésie locale ; il est rare, dans ce cas, qu’il 
y ait des témoins, car le client du dentiste se rencl ordi¬ 
nairement seul à son cabinet. 

Nous n’avons pas l’intention d’envisager la pathogénic, 
d’ailleurs fort complexe, de ces accidents mortels. Pour le 
profane, l’existence d’une relation de cause à effet entre 
l’acte medical et la mort subite du client paraît hors de 
doute ; 

b) Dans d’autres circonstances, c’est indépendamment 
de tout acte médical que la mort survient. Certains de ces 
cas offrent un intérêt tout particulier : ce sont ceux où le 
décès se produit quelques instants avant le moment où 
devait être pratiquée une petite intervention. De tels faits 
rentrent dans le cadre de ces morts subites pré-opératoires 
groupées, il y a quelques années, par Brisard (1) dans une 
communication à la Société de métU'cine légale. Parmi les 
exemples donnés par cet auteur, nous en rappelons quel¬ 
ques-uns qui se rapportent à des décès survenus au domi¬ 
cile du médecin. 

« Le Docteur D. . . prépare dans son cabinet les instru¬ 
ments nécessaires pour faire à un cardiaque en traitement, 
son injection intra-musculaire. La stérilisation terminée, 
il ouvre la porte de son salon pour faire entrer le malade. 
Il le trouve mort dans un fauteuil... Pareille mésaventure- 
est arrivé au Docteur S..., ophtalmologiste ])arisien. Il 
donne rendez-vous à une dame à son cabinet. Elle vient 
à l’heure dite. Quelques instants plus tard, le spécialiste 
pénètre dans le salon et l’appelle. Elle ne répond pas. Elle 
est à demi-couchéc sur le canapé. ; elle est morte. 

« M. N..., chirurgien-dentiste à Nice, prend rendez- 
vous avec une cliente" pour une extraction. A l’heure fixée, 
il s’étonne de ne pas voir sa cliente, d’habitude fort exacte. 


(I) Brisahd. - -La mort suliite pré-opératoire. Soc. de mcd. légale, 
séance du 11 octobre 1937. Annales de méd. légale, 1937, p. 1057. 


FEUILLETON 


La petite histoire médicale 

Au BEAU TEMPS DE LA PHRÉNOLOGIE 

La phrénologie, telle du moins que la concevaient Gall 
et Spùrzheim, est aujourd'hui bien oubliée et reléguée avec 
les vieilles lunes.Mais il ne faut pas méconnaître qu’elle eut, 
il y a environ cent ans et même un peu plus, des jours de 
grand succès et l’on pourrait dire de gloire. Elle tint alors 
dans le préoccupations du Corps médical (ou du moins de quel¬ 
ques-uns de ses membres) une place fort importante. Elle fut 
discutée, ce qui, pour Une théorie, est un signe de faveur. 
Elle te fut même à l’Académie de Médecine au cours de nom¬ 
breuses séances ; des maîtres incontestés la tenaient pour 
une discipline scientifique digne de leur attention et même 
lui prêtaient l'appui de leur autorité ; le journalisme jirofes- 
sionnel (et surtout celui qui ne l'était en aucune façon) rom¬ 
pait des lances ou en sa faveur ou contre elle. Dans le public, 
elle excitait un intérêt d’autant plus grand qu elle y était 
incomprise et qu’elle conservait cet air de mystère qui fait la 
vogue de bien des idées médicales et ce public satisfaisait 
volontiers ses goûts en suivant avec^confiance l’opinion des 
maîtres ejui ne craignaient pas de se parer de l’épithète dephré- 
nologistes. Les caricaturistes d’alors, depuis Daumier, jusqu’à 
Tœpfîer, lui donnaient, parleur verve la consécration .suprême. 

Et cependant il y a cent ans, ce fut, en réalité, la fm de ce 
beau feu d’enthousiasme pour une conception que des con¬ 
naissances anatomiques et physiologiques tant soit peu appro¬ 


fondies, auraient dû ruiner de meilleure luure. rrésentrment, 
nous admettons que Gall a été un précurseur dans la connais¬ 
sance du fonctionnement cérébral et que ses travaux ont, à 
cet égard, aiguillé les recherches dans une heureuse direction, 
mais les conclusions qu’il tirait de ses travaux apparaissent 
comme totalement inadmissibles. 11 avait fait de la phréno¬ 
logie un chapitre qui n’avait rien de scientifique et ses disciples 
enchérirent sur ses opinions avec une outrance dont il est 
difficile de se faire une idée : «Nous n'hésitons pas à le dire, 
écrit l’un d’eux (1), avec le temps, la phrénologie deviendra 
comme en Allemagne, la science des sciences,elle améliorera 
le sort des individus, des familles, des nations ; elle rectifiera 
tous les systèmes philosophiques, elle établira une psychologie 
positive, invariable, elle servira de base à toutes les institu¬ 
tions sociales à venir ». 

Nous venons de parler des maîtres de l’heure qui ne craigni¬ 
rent pas de compromettre en cette affaire leur renom scien¬ 
tifique. Deux d’entre eux paraissent surtout devoir être cités, 
ce sont Bouillaud et Broussais. 

Pourquoi Bouillaud est-il devenu un si ardent phrénolo- 
gue ? Pourquoi prodigue-t-il à Gall les éloges les plus dithy¬ 
rambiques, au risque d’aboutir là où en vint fours manieur 
de pavés ? Ne va-t-il pas jusqu'à esquisser un parallèle entre 
son grand homme et Napoléon, en concluant qu’on peut 
mettre leurs deux génies en balance ? C’est que lui-même 
est un des premiers jiartisans des localisations cérébrales, 
et qu’il ne demande qu’à grossir la masse de ses arguments, 
sans réfléchir, sans doute, que ceux de Gall sont tellement 


(1) Th. Pocpi.x. — Caractères phrénologiqucs et physiognomo- 
niques, 1837. 
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lorsque la concierge monte le prévenir qu’on vient de. 
trouver la dame morte dans l’ascenseur. 

« Quelle que soit la cause de ces morts subites pré-opé¬ 
ratoires, dit Brisard, leur intérêt médico-légal est évident. 
Survenues quelques minutes ou secondes plus tard, on 
n’eut pas manqué d’incriminer l’anesthésie, la ]K)nction, 
l’injection. Un malade du Docteur Leven meurt subite¬ 
ment sur la voie publique au sortir de son cabinet. Aussitôt 
le Docteur Leven est interrogé par le Commissaire de police 
qui s’inquiète du traitement qu’il abien i)u lui faire subir. 
Fort heureusement, notre confrère s’était borné à exami¬ 
ner sou malade et à rédiger une ordonnance ». 

Dans certains cas, on peut retenir l’influence de l’émo¬ 
tion, la peur de l’acte opératoire. Parfois, le sujet meurt 
subitement dans le cabinet médical sans que l’émotion 
déclenchée par la perspective d’un acte oj)ératoire cpielcon- 
que puisse être incriminée. Il s’agit alors d’une simple coïn¬ 
cidence, et suivant l’expression de Brisard « d’un de ces 
jeux sinistres de la mort et du hasard où se jouent égale¬ 
ment les responsabilités de l’opérateur ». 

Conduite .a. tenir pour le médecin 

Quelles sont les obligations du praticien dans le cas où 
un de ses clients vient à décéder subitement dans le cabinet 
de consultation ? La ligne de conduite à tenir en pareil cas 
est simple et doit être connue de tout médecin. Perreau, 
Paul Boudin et d’autres auteurs ont eu l’occasion de la 
rappeler à plusieurs reprises. Il faut en premier lieu garder 
tout son sang-froid et surtout « ne pas chercher à faire 
enlever clandestinement le cadavre pour le faire ramener 
en sa demeure ». En vertu de la loi sur les inhumations, le 
déplacement d’un cadavre (tel (jue transport du corps du 
décédé à son domicile) ne peut s'effectuer sans une autori¬ 
sation de dépôt. Perreau (1) rappelle que l’article 78 du 
Code civil dans sa rédaction primitive obligeait la personne 
chez laquelle en décède une. autre à déclarer cet événement 
à l’OfTider de l’Etat-civil en vue de rédiger l’acte de décès, 
toutefois la loi du 7 février 1921 spécifia- qué « l’acte de 
décès doit être dressé par l’Ofiicier de l’Etat civil de la 
commune où le décès a eu lieu, sur la déclaration d’un 
parent du défunt ou sur celle d’une personne possédant sur 


(I) PnniiEAu. —• Obligations et droits du dentiste en cas de décès 
(i’un clientdans son cabinet. La Semaine dentaire, 5 février 192fi, 
p. 138. 


son état-civil les renseignements les plus exacts et les plus 
complets qu’il sera possible ». Le praticien ne serait donc 
pas strictement tenu de faire lui-même la déclaration dans 
le cas où la famille du décédé habiterait la localité où est 
domicilié le médecin ; ce dernier devrait seulement aviser 
immédiatement la famille. En réalité, même dans le cas où 
cela n’est pas obligatoire, il semble plus prudent pour le 
praticien d’avertir non seulement la famille du défunt, 
mais également l’Oflicier de police judiciaire (Maire, Com¬ 
missaire de police). Celte façon de procéder, nous dit 
Perreau, a un double avantage : elle permet d’une part 
d’éviter des contestations sur le point de savoir si le prati¬ 
cien était tenu ou non de faire cette déclaration, d’autre 
part, elle empêche de suspecter sa responsabilité en mon¬ 
trant c|u’il ne cherche pas à cacher le fait ni le lieu du décès. 

Enfin, signalons avec Fribourg-Blanc que, dans l’armée, 
on oblige les médecins à prévenir le Commissaire de police, 
en cas de mort subite au régiment. 

Problèmes éventuels de responsabilité 
professionnelle 

Le fait qu’un client est décédé au domicile du praticien 
ne constitue pas pour ce dernier une présomption de faute. 
On ne saurait assimiler le médecin à un commissionnaire 
de transports qui étant obligé par contrat de transporter 
des personnes en un endroit déterminé se trouve en défaut 
dès que la convention n’est pas intégralement exécutée. 
En matière de responsabilité médicale, c’est au client ou à 
ses ayants-droit d’apporter la ])reuve de la faute du méde¬ 
cin. Or, d’après les tennis de certains Jugements, on pour¬ 
rait croire que ce ne serait pas au malade ou à ses héritiers 
à faire la preuve de la faute, mais que ce serait au médecin 
à montrer que le préjudice a été causé par un fait étranger 
qui ne lui est pas imputable. « Si une telle jurisprudence se 
généralisait, déclare Maître Peytel, (1), elle constituerait 
à l’encontre des médecins une présomption de responsa¬ 
bilité. C’est ce que la Cour de cassation a toujours repoussé. » 

En matière de responsabilité, il est un principe rigoureux 
qui, à plusieurs reprises, a été souligné par les juristes : 
« pour que la responsabilité du médecin soit engagée, il 
faut d’abord relever une faute à sa charge et il faut aussi 


(1) Peytel. — La responsabilité des médecins. Une question de 
preuve. Société de médecine légale, séance du 13 février 1939. Anna¬ 
les de médecine légale, 1939, p. 211. 


grossiers qu’ils ne peuvent que nuire à sa thèse et qu’ils ne 
soutiennent guère celle-ci qu'à la façon dont la corde soutient 
le pendu. 

Il fait cependant des réserves (1) ; « Je ne suis nullement 
convaincu des détails du système de Gall, mais son principe 

me paraît remarquable.Le premier, je pense, j’ai attaqué 

la localisation qui me semblait la mieux établie, celle de 
l'amour jihysique dans le cervelet, ou du moins, j'ai fait voir 
que cet organe n'y était pas exclusivement consacré et qu’il 
présidait à des mouvements de station, de locomotion, d’éiiui- 
libration ». 

Pour Broussais, c’est tout autre chose. Broussais a connu la 
célébrité et même des triomphes, mais sa doctrine, par trop 
simpliste, est en passe de disparaître. Or, il ne veut pas des¬ 
cendre de son piédestal. Il lui faut un autre eheval de bataille 
que l’irritation cause commune à tous les maux. Broussais, 
on l’a dit ailleurs, doit üna grande partie de son succès à ses 
opinions politiques. Il est libéral, sinon plus,et siège, si l’on 
peut dire, à l’extrême gauche du Oorps médical. Or la phré¬ 
nologie a une bonne presse dans les milieux avancés, tandis 
que les conservateurs en font, sans ipie l'on voie Inen pour¬ 
quoi (2), une doctrine anti-religieuse et même sacrilège. Cela 


(1) .Séances de l’.Aeadéinie de médecine du 20 avrii 1830. 

(2) On lit dans Poupin (inc. cil) : « Bile (la phrénologie) ne eoïKiuil 
pas à douter do re.xistenee de l’infini ; au contraire, elle démontre 
mathématiquement aux gens sensés qui s’occupent de ses principes, 
cette grande vérité que toute existince, que tout phénomène émane 
de l’éternel et que la création tout entière, avec ses soleils et ses 
mondes, n’est que l’auréole de ce grand être ». Et plus loin : « La phré¬ 
nologie et la jihysiognomonie, plus que toute autre scicene, ensei¬ 
gnent à tout japporter à Dieu ». 


fait l’affaire de Broussais. 11 professera la phrénologie et 
comme son nom est toujours un drapeau, il triomphera 
momentanément une fois de plus. C’est le 11 avril 1836 qu'il 
donne sa première leçon dans le grand amphithéâtre de la 
Faculté et naturellement, il fait salle comble. La leçon est pour 
une heure de l'après-midi ; dès 11 heures du matin, l’amphi¬ 
théâtre est bondé. Mais l’afiluence est si grande et l’on assiège 
les portes de si bonne heure, que les cours qui précèdent celui- 
là ne peuvent avoir lieu. Le doyen suspend le cours qui sera 
repris dans un amphithéâtre particulier, -rue du Bac, n° 76. 

La Gazette des Hôpitaux fulmine, bien entendu, en s’en pre¬ 
nant à Orfila, sa bête noire, et du coUp elle se fait le soutient 
sans défaillance de la phrénologie. Naturellement, la Gazette 
médicale de Paris adopte l’attitude contraire et combat l'ini¬ 
tiative de Broussais et en quels termes ! « Voilà M. Broussais 
professeur de psychologie. C’est un bien triste pis-aller pour 
un homme qui a eu la gloire d’être le chef d’une importante 
école médicale ; il aurait dû, ce me semble, jouir en paix de ses 
anciens triomphes. M. Broussais renonce à la médecine et se 
fait philosophe. La philosophie est sans doute une excellente 
chose en pratique. On en recommande l’usage aux pouvoir 
tombés, aux héros vaincus, aux riches ruinés, aux gloires 
obscurcies, aux ambitions déçues. IM. Broussais pouvait sous 
ce rapport en avoir besoin... » 

Pour la phrénologie, on compte encore Amussat, lequel 
déclare : « Je me suis peu occupé de phrénologie ; cependant) 
quand j'ai fait des cours d’anatomie, je l’ai étudiée, j’ai médité 
Call et j'y ai trouvé des choses très remarquables et qu’on ne 
saurait réfuter avec des allégations vagues » ; il y a aussi 
Adelon, l-'errus comme membres de l'Académie, tandis que 
dans le camp opposé, on trouve Leuret qui déclare : « Quand 
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prouver que le dommage subi est la conséquence directe et 
certaine de la faute ». 

Non seulement le décès du client dans le cabinet médical 
ne fait pas présumer la faute du praticien, mais celui-ci 
conserve le droit de réclamer des honoraires pour les soins 
qui ont été donnés. Le médecin a également droit au rem¬ 
boursement des frais de tous ordres qu’il a pu faire pour le 
compte de la famille du défunt (tels que frais de transport 
du corps). 

On se demande parfois si les accidents particulièrement 
impressionnants que nous venons de rappeler ne pourraient 
pas être évités en prenant certaines mesures de précaution. 
Or nous savons qu’aucun praticien — aussi consciencieux 
qu’il soit — n’est à l’abri d’une pareille éventualité. L’in¬ 
tervention la plus anodine de la pratique courante peut 
avoir, de façon tout à fait fortuite, les suites les plus désas¬ 
treuses. 

Il n’en est pas moins vrai que lorsqu’une, action en res¬ 
ponsabilité sera intentée contre le médecin par la famille 
du décédé, le demandeur s’efforcera toujours d’étai)lir 
[dans le cas, par exemple, où la mort sera survenue à la 
suite d’une injection intra-veineuse ou d’une anesthésie 
locale (l)]que le praticien, avant d’effectuer l’intervention, 
a omis de procéder à certaines recherches ; examen du cœur, 
des poumons, analyse d’urine, etc... Il est superflu de rap¬ 
peler qu’il est absolument nécessaire, avant d’entreprendre 
tout traitement, de se livrer à un examen très précis du 
malade. Paul Boudin (2), envisageant le cas particulier du 
traitement de la syphilis par injections intra-veineuses 
dans le cabinet du médecin, dit à ce sujet : « le docteur ne 
sera jamais rendu responsable d’un accident mortel sur¬ 
venu à la suite de la piqûre, si le praticien démontre que le 
traitement institué n’a été entrepris qu’après examen 
sérieux du malade et que toutes les règles d’asepsie ont été 
respectées ». Dans le cas où il s’agit d’une intervention 
assez délicate et qui risque d’être quelque peu choquante 
pour le malade (par exemple, première insufflation en vue 
de la réalisation d’un pneumothorax thérapeutique), le pra¬ 
ticien agira avec la plus élémentaire prudence en prati¬ 
quant l’intervention non dans son cabinet, mais au domi- 


(1) Nous laissons bien entendu de côté toute question de res¬ 
ponsabilité en matière d’anesthésie générale, cette dernière ne 
devant en aucune façon être administrée en cabinet par un praticien 

(2) Paul Boudin. —■ Concours médical, 20 novembre 1921. .Jurispru¬ 
dence, p. 3163. 


cilc du malade ou mieux encore dans un établissement de 
soins (clinique, service hospitalier). 

Ainsi donc, quelque impressionnant que puisse être le 
décès du client dans le cabinet du médecin, cette éventua¬ 
lité ne saurait en aucune manière faire présumer la faute 
du praticien et rendre la position de celui-ci plus délicate, 
en cas de poursuite en responsabilité par la famille. 


Les pieds brûlants des hépatiques Q) 

Par le Professeur Th. HERNANDO 


Bien que au cours de ces dernières années, les publications 
au sujet des hypovitaminoses dans l’alcoolisme aient été nom¬ 
breuses, nous nous sommes permis d’exposer et de commenter 
ci-dessous les histoires cliniques de deux malades alcooliques 
dont le tableau clinique présente quelque particularités epu, 
nous croyons, peuvent être interprétées comme d’origine caren- 
cielle. 

Observation n° 1. ^—Mme Bui..., âgée de 46 ans, femme 
de ménage, est entrée dans le service le 22 mai 1939 pour des 
troubles digestifs et des douleurs des membres inférieurs. 

Née en Normandie, elle y a passé ses huit premières années. 
Elle vit à Paris depuis. Son mari est mort de tuberculose pul¬ 
monaire. Elle n’a eu qu’un enfant, qui est mort à 2 mois 1 :2 
d'une méningite. 

Elle n’a jamais été gravement malade jusqu’à ces derniers 
mois. Cependant en 1922, elle a été opérée d’une fistule anale 
et depus cinq ans, elle est soignée pour « insuffisance hépati¬ 
que ». Elle n’est plus réglée depuis un an. 

Les troubles actuels datent de 2 mois 1.2 environ. Ce sont 
des douleurs épigastriques sourdes, continues sans paroxys¬ 
mes, des vomissements bilieux, survenant surtout le matin, 
et une diarrhée fréquente, douloureuse, accompagnée d’un 
ténesme rectal très pénible et qui, plus que les autres symp¬ 
tômes digestifs, a inquiété la malade. De la même époque, 
date une anorexie très accusée et globale, et Une atteinte 
sévère de l’état général ; durant ces 2 mois 1 2, la malade 
a maigri de 8 kilos. 

Enfin, depuis quelques semaines, elle a commencé à souffrir 
de douleurs très violentes dans les membres inférieurs. Elle 
se plaint en outre de cauchemars. Bien que l’éthylisme soit 
à lieu jirès certain, il est difficile d’obtenir des préeisions sur 
la nature et la quantité des boissons alcooliques ingérées. 


(1) Travail de la Clinique du Professeur Loepeb, Hôpital Saint- 
Antoine. 


je retrouve, chez le mouton, la circonvolution qui, d’après 
vous, donne à l’homme la connaissance de Dieu, je conclus 
que le mouton a la connaissance de Dieu ». On y trouve 
aussi Rochoux qui déclare que « les organes de la phrénologie 
ne s’aperçoivent qu'avec les yeux de la loi ». Puis il y a les 
tièdes, les indécis et les conciliateurs parmi lesquels il sied 
de citer Guéneau de Mussy qui constate que « s’il est dans 
les destinées de la phrénologie d’être un jour une science, cette 
science est encore toute à faire ». C’est le discours de ce der¬ 
nier qui décide l'Académie à cesser de s’occuper de cette ques¬ 
tion jusqu’à plus ample informé. 

A côté des discussions académiques et des articles de jour¬ 
naux, il faut faire une place aux livres. Nous avons déjà parlé 
de celui de Poupin ; joignons-y le Nouveau manuel de phré¬ 
nologie de Combes et Fossati, dont I.euret déclare qu’il fera 
jjlaisir « à tous ceux dont l’esprit est vide et le crâne bien 
conformé ». De l’autre côté de la barricade, ce sont des auto¬ 
rités qui combattent et notamment des membres de l’Institut, 
Flourens, secrétaire perpétuel de l'Académie des Sciences et 
Lélut, de l’Académie des Sciences morales, dont l'ouvrage, 
très intéressant, envisage le problème prescpie uniquement 
au point de vue psychologique, laissant trop dans l’ombre 
ses difficultés anatomiques et physiologiques. 

Mais il n’y a pas que les paroles, il n’y a pas que les écrits, 
il y a les faits et ceux-ci parlent assez haut pour qu’on les 
entende. 11 est évidemment facile de constituer, comme cela 
se faisait beaucoup alors, une collection de crânes et de leur 
faire dire ensuite ce cpie l’on veut, s’ils sont anonymes ; il 
n'est ])as plus malaisé de montrer sur le portrait de quelques 
grands hommes défunts, les caractéristiques phrénologiques 


qui les prédestinaient à ce qu’ils furent ensuite, de trouver la 
bosse de la musique chez Rossini et celle de la dipk matie chez 
Talleyrand. La chose devient Un peu plus ardue lorsqu’il s’agit 
de pièces fraîches provenant de sujets qui ont marqué à des 
titres divers à l’époque même que l'on vit. Elle est même si 
ardue que l'on peut croire que les échecs réitérés de la phré¬ 
nologie en ce chapitre furent pour beaucoup dans sa dispari- 

Voici pour commencer, l’aventure du crâne de Bichat. 
M. Genty a rapporté jadis (1), la savoureuse histoire de la 
présentation à la Société anthropologique, dans la séance du 
18 novembre 1832, de ce crâne qui avait été conservé par 
le chirurgien Roux, lequel l’avait confié à Foissac, qui n’était 
pas moins ardent partisan du système de Gall que du magné- 
ti.mie animal. Foissac joua à la susdite société le tour pendable 
de ne pas lui dire à qui avaient appartenu ces ossements. Et 
les membres de ce groupement furent unanimement d’avis 
que l'on trouvait sur ce crâne les instincts animaux beaucoup 
plus développés que les sentiments intellectuels. Ils ajoutèrent 
même (lu'un malheureux aussi mal conformé avait dû mourir 
sur l'échafaud. Il fallut, à la séance suivante, biffer en hâte 
cette partie du procès verbal quand William Edwards (frère 
de Milne) dévoila que ce crâne était celui de Bichat. 

Quatre ans plus tard, autre aventure : Lacenaire et Avril, 
deux effroyables bandits, venaient d’être guillotinés pour de 
nombreux assassinats per irétrés avec une sauvagerie sans nom. 
Leurs têtes furent étudiées avec minutie, notamment dans 
le cours de physiologie de Bérard. ür, il se trouva, d’après le 


(D Le Progrès medical, 1932, Supp. n» 6. 
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A l’examen, on se trouve en présence d’une femme amai¬ 
grie, asthéniée et l’on est immédiatement frappé de son com¬ 
portement psychique. 

Elle est triste, déprimée, répond difTicilcmcnt aux questions 
et se met parfois à fondre en larmes au cour de l’interroga¬ 
toire. 

Lespoumons,le cœur sont cliniquement normaux. La T. A. = 
11 1/2-7. 

L’abdomen est légèrement augmenté de volume, la paroi 
abdominale est parcourue d'une circulation collatérale ^us- 
et sous-ombilicale ; il n’y a pas d’ascite ; la rate n’est ni percu- 
table, ni palpable. Le foie, par contre, est volumineux, débor¬ 
dant de 8 à 9 cent, le rebord costal. Son bord inférieur est lisse, 
sa consistance est uniformément dure ; la palpation est indo¬ 
lore.La malade a quelques hémorro'ides externes. 

Les signes neurologiques occupent dans ce tableau clinique 
une place de premier plan. La malade souffre depuis quelques 
semaines de douleurs spontanées très intenses, siégeant aux 
membres inférieurs, évoluant par crises. A ces douleurs paro¬ 
xystiques s’associe une sensation très particulière et perma¬ 
nente de brûlure intolérable, plus intense pendant la nuit, de 
la plante du pied, exagérée par la pression, rendant la marche 
très difTicile. Le contact des draps est lui-même doidoureux. 
On est obligé de protéger les jambes par un cerceau.Les mem¬ 
bres supérieurs sont le siège de fourmillements. 

A l’examen objectif, on note une diminution de la force 
mmsculaire segmentaire, portant sur tous sur les muscles de 
la loge antéro-externe. I.es réflexes rotuliens sont aboi s des 
deux côtés ; les réflexes achillécns sont très affailbis. Le réflexe 
cutané abdominal est aboli. Les troubles de la sensibilité por¬ 
tent surtout sur la sensibilité superflciclle ; ils consistent essen¬ 
tiellement en une hyperbsthésie à tous les modes, étendue aux 
deux membres inférieurs, mais prédominant sur la plante des 
pieds, avec quelques erreurs ou retards de perception. La pres¬ 
sion des masses musculaires du mollet réveille une douleur 
très vive. Le sens des positions, le sens stéréognostique sont 
conservés ; le sens vibratoire est affaibli. 

Il n’y a pas de signe d’ataxie, pas de troubles de la coor¬ 
dination. 

Les réflexes pulilaircs sont normaux. Depuis un an, l’acuité 
visuelle a diminué. 

L’examen des téguments révèle des signes très particu¬ 
liers. Les mains sont le siège d’un érythème et d’une pig¬ 
mentation brunâtre qui s’étend de la face dorsale de l’avant- 
bras à la partie moyenne des métacarpiens. Far contre, la 
peau de la partie distale du dos de la main,et des doigts est 
lisse, rose, finement sc[uamcuse On observe aussi dans la palme, 
un léger érythème et une desciuamation fine. A la palpation 
la peau est sèche, amincie, atrophique comme si la couche der¬ 
mique avait prescpie disparu. Aux coudes, on remarque le 
même aspect rosé, mais il s’y associe un certain degré d’byper- 
kératose. 


Ces lésions cutanées ne sont pas localisées aux membres 
supérieurs. Elles se retrouvent aux pieds où la face plantaire 
est de deux côtés, le siège d’Une hyperkératose avec des cre¬ 
vasses intcnscsformant autour du “talon une véritable gaime. 
Une hyperhématose moins accentuée se rctroùve sur le dos 
du pied avec une légère desquamation. 

Sur le visage , on note une desquamation furfuracée de la 
lèvre supérieure et de la racine du nez, s’étendant de chaque 
côté en ailes de papillon. La même desquamation se retrouve 
sur les faces latérales du cou. 

Les ongles sont amincis, flexibles sans être cassants, presque 
mous. Depuis sept ou huit mois, la malade a remarqué la chute 
progressive des poils axillaires et pubiens ; actuellement, les 
aisselles sont glabres. 

Il n’y a pas de lésion de la muqueuse buccale, ni de la langue. 

On note une légère congestion conjonctivale. 

La température oscille de ,37° à 38°. Les urines ne contien¬ 
nent ni albumine, ni sucre, ni pigment, ni sels bilaires. L’étude 
de la galactosurie montre Une élimination importante dans 
le premier échantillon ; 4 gr. 30. Le coefficient de Maillard 
est à 8,10. La recherche de la porphyrine par la méthode de 
Beck-Ellinger-Spies est positive. 

Dans le sang, les réactions de B. W., Kahn, Meinicke sont 
négatives. L’urée est à 0,21. La glycémie à 0,85. Une épreuve 
d’hyperglycémie provoquée montre une courbe très écrasée 
partant de 0,82 ne dépassant pas 1,32, puis retombant à 1,10, 
0,89, 0,72. Le cholestérol sanguin est à 2,30 gr. Le taux des 
protides et des chlorures sanguins sont normaux. La biliru¬ 
binémie est à 20 mgr. %°. La numération globulaire montre 
une anémie légère 3.540.000 avec une formule blanche normale. 

L’étude du chimisme gastrique après injection d’histamine 
donne les résultats suivants : acidité totale 1,7 HCl libre 1,1 
HCl combiné 0,4. Acides de fermentation 0,2. 

Dès son entrée, la malade est traitée par des injections quo¬ 
tidiennes de 10 grammes d’extrait hépatique et de la strych¬ 
nine par la bouche. Après un mois de traitement, la diarrhée et 
le ténesme se sont améliorés. Elle a perdu 3 kgr. Les douleurs 
sont inchangées. Du 20 juin au 1°^ juillet, on adjoint au traite¬ 
ment précédent une injection quotidienne de 10 mgr. de bévi- 
tine ; les douleurs persistent. 

Pendant son séjour à l’hôpital, l’alimentation est plus variée. 

Les troubles cutanés se sont légèrement modifiés. La pig¬ 
mentation des mains a pâli. Au niveau des deux articulations 
métacarpo-jihalangiennes du doigt, on remarque l’apparition 
de plaques d’hyperkératose. 

Une nouvelte recherche de porphyrine dans les urines est 
positive. Le taux d’acide nicotinique du sang déterminé par 
la méthode de Lwefl est de 0,062 gr. par litre, mais il est à 
noter que depuis un mois, la malade reçoit de l’extrait hépa¬ 
tique. 

Le l°f juillet, on arrête la bévitine et on commença Une 
cure d’amide nicotinique d’abord par la bouche, puis en injec. 


compte rendu de la Gazelle des Hôpitaux elle-même, que sUr 
le crâne de Lacenaire, les parties supérieures, affectées par les 
phrénologistes à la bienveillance, à l’amour de Dieu, etc., 
étaient très prononcées, tandis que les parties qui répondent 
à la deslruciivité étaient très médiocrement déYelopi)ées. La 
Gazette médicale de Paris, naturellement, triomphe et souli¬ 
gne : « Lacenaire, voleur, athée, sans pitié, sans remords, mons¬ 
tre d’immoralité par tempérament et par système, porte sur 
son crâne les signes distinctifs d'un homme violent, mais 
probe, d’un cœur passionné, mais bienveillant, d’un caiactère 
ferme, mais juste et religieux ». Chez Avril, même antienne 
ou à peu près ; sur son crâne, les penchants sanguinaires, 
ceux du vol et de la ruse sont inappréciables ; en revanche, 
ceux de la théosophie, de la justice, dominent tous les autres 
En somme, (le mot est, croyons-nous, de liérard) : « Laie tète 
pareille ferait honneur à un saint ». 

Autour de ce crâne, il y eut naturellement des polémiques ; 
on prélcndit même que les deux crânes des bandits avaient 
été pris l'un pour l’autre, mais, étant donné leur ressemblance 
phrénologique, la conclusion ne pouvait changer. En somme, 
malgré quelques autres caractères correspondant bien à ce 
que la i)hrénologic leur attribuait, les deux têtes de ces sinis¬ 
tres assassins donnaient à cette science (?) un démenti dont 
elle devait avoir de la ])eine à se relever. 

Ceci d’autant plus (pie cette histoire venait s’ajouter à celle 
du crâne de l''ieschi, auteur du terrible attentat contre Louis- 
Philippe qui fit de nombreux morts, dont le maréchal Mor¬ 
tier, et ce crâne montrait une telle contradiction avec ce (ju’il 
aurait dù être que le système en avait déjà été fortement 
ébranlé : < I-'ieschi, dit Lélut dans une lettre à la Gazette des 


Tribunaux, qui axait tué à la guerre toute sa vie, qui ne se sé 
parait jamais de son poignard, qui a fini par tuer ou blesser 
d’un seul coup trente à quarante personnes, n’avait en aucune 
façon l’organe de la destruction. 11 n’avait pasnon plusceux de 
la ruse et de la prudence, lui qui avait prémédité pendant 
plusieurs mois l’épouvantable assassinat qui l’a conduit à 
l’échafaud. 11 avait ceux de la bonté, de la théosophie... ». 

On a iieine à concevoir comment, vingt-six ans plus tard, 
les phrénologistes se risquèrent encore à interroger des crânes 
de malfaiteur . Et cependant, en 1862, la’tête de Dumollard, 
F « assassin des bonnes » ne montrait pas non plus la bosse du 
meurtre, ni celle de la combativité, mais en revanche, celles 
de Famativité, de la bienveillance et de la vénération (1) I 

La phrénologie, cependant, à cette époque, était bien 
morte. Elle réapparut bien en 1842, dans une discussion qui 
eut lieu encore à l’Académie de médecine, mais ce fut son der¬ 
nier soupir. 11 faut dire qu’à cette date, elle retrouva des 
défenseurs qui avaient survécu depuis la suspension de la dis¬ 
cussion six ans auparavant, car il avait fallu ce laps de temps 
pour reprendre les débats clos sur la drmande de Guéneau 
de Mussy. Boulllaud était là, avec Ecrrus, pour exalter les 
idées de Gall et de Spurzheim et pour tenter de galvaniser les 
restes de la ])scudo-sciciue. Mais j’ai raconté ailleurs (2) cette 
histoire ; on m’excusera de n’y pas revenir. 

Henri Bouquet. 


(1) V. Henri Bouquet. — L’assassin, le ijlirénologue cl le cépha- 
loineHreur. Hevue pratique de biologie appliquée, janvier 193G. 

(2) Le Progrès médical, 24 avril 1912. 
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lions (une ampoule de 10 centigr. par jour). Le 25 juillet, on 
associe à ce traitement la bévitine en injection intra-veineuse. 

Vers la fin de juillet, on note une amélioration . Le poids qui 
ne cessait de diminuer se relève ; les troubles psychiques 
s’atténuent, la malade est plus gaie, plus présente. Les dou¬ 
leurs paroxystiques sont beaucoup moins vives, mais la sensa¬ 
tion de brûlure plantaire persiste. Le 21 août, les urines ne con¬ 
tiennent plus de porphyrine. 

Le 31 août, l’amélioration est considérable. Le psychisme 
surtout est transformé. Les lésions cutanées péri-buccales ont 
disparu. Les troubles névritiques sont atténués. La malade 
peut marcher ; elle a pris 7 kgr. en un mois et demi. 

Plutôt qu'être évacuée avec l’hôpital, elle préfère rentrer 
chez elle. La sensation de pied brûlant n’avait pas entière¬ 
ment disparu. 

Pendant les mois suivants, la malade a été perdue de vue. 
Elle est revenue mourir dans le service, d’une pneumonie, à la 
fin du mois de juin 1940. 

Observation n^ 2. .— Mme Bur... (Marie), âgée de 35 ans, 
est entrée dans le service du Professeur Loeper, salle Chauffard, 
le 29 août 1940. Elle se plaint de douleurs dans les membres 
inférieurs et d’Une grande difficulté de la marche. 

Elle n’a pas présenté de maladie grave jusqu’à l’âge de 31 
ans. Elle a eu trois enfants ; un seul survit, les deux autres 
étaient mort-nés. A 31 ans, elle commença à présenter des 
troubles digestifs que l’on met sur le compte d’une atteinte 
hépatique. Elle suit dès lors un régime alimentaire assez strict. 
Depuis un an, elle a partiellement perdu l’appétit et ne mange 
plus que des légumes secs, des pâtes, quelques légumes verts 
et des fruits. Elle ne mange que rarement de la viande et en 
petite quantité, jamais d’œufs. Elle prenait chaque jour un 
bol de lait. 

Par contre, elle avoue facilement s’adonner depuis dix ans 
à une consommation excessive de boissons alcooliques variées : 
vins, apéritifs divers. 

Vers le milieu de juin 1940, à la suite d’une rhino-pharyn- 
gite banale, les troubles digestifs s’accentuent et les troubles 
nerveux apparaissent caractérisés d’abord par des douleurs, 
puis par une gêne progressive de la marche. Parallèlement, son 
état général décline : elle est très fatiguée et elle maigrit. Elle 
se plaint de cauchemars avec zoopsie. 

Depuis trois mois, elle n’a pas ses règles. 

Au moment de son entrée à l’hôpital, les douleurs sont très 
violentes, continues, exagérées par paroxysmes qui survien¬ 
nent aussi bien la nuit que le jour. Elles prédominent aux 
membres inférieurs et prennent à la plante des pieds le type 
de brûlures permanentes et très pénibles. Elles s’accompa¬ 
gnent de fourmillements aux membres supérieurs. 

A l’examen, on se trouve en présence d’une malade amaigrie, 
au teint pigmenté. Les membres inférieurs sont le siège d’une 
amyotrophie marquée, prédominant sur la loge antéro- 
externe. Le pied est tombant,la marche presque impossible. 
La palpation des masses musculaires est très douloureuse. 
Les réflexes achilléens et rotuliens sont abolis, de même que 
le réflexe cutané abdominal. Aux membres supérieurs, on 
constate seulement Une diminution de la force musculaire, 
mais les réflexes tendineux sont très affaiblis. 11 n’y a pas de 
troubles psychiques, pas de troubles oculaires. 

Le foie déborde légèrement les fausses côtes. La rate n’est 
pas perceptible. Cœur et poumons sont normaux. La 'f. A. : 
12-8. Le temps de saignement est de 2’5, le temps de coagu¬ 
lation de 8’. 

11 n’y a ni sucre ni albumine dans les urines ; l’épreuve de 
la galactosuric montre une élimination excessive et prolongée. 
La bilirubinémie sanguine (méthode de Chabrol) est à 10 milli¬ 
grammes. La formule sanguine est normale. 

A ce tableau clinique de polynévrite alcoolique banale, 
s’ajoutent des signes cutanés assez particuliers. 

Les altérations cutanées sont représentées par une hyper- 
kératose plantaire, bilatérale et importante. Cette lésion se 
retrouve, à un moindre degré, aux coudes. Il s’y associe, dans 
les mêmes régions, une pigmentation gris-brunâtre et une 
exagération des plis normaux dessinant une sorte de quadril¬ 
lage. Les jambes et les cuisses sont le siège d’une kératose 
pilaire des plus nettes ; la peau est d’une sécheresse exagérée. 
Sur les mains, on note l’existence de plaques pigmentées bru¬ 
nâtres lichénifiées, en regard des articulations métacarpo- 
phalangiennes et, à la face dorsale du IV doigt, une plaque 
d’atrophie cutanée. 

11 n’y a pas d’altération cutanée du visage. La malade n’a 
jamais eu d’aphtes. Elle ne présente pas à l’examen, de lésions 
des lèvres, ni de la muqueuse buccale. Elle n’a pas d’héméra¬ 
lopie. 


Le 15 octobre 1940, la recherche de la porphyrine dans les 
urines est très nettement positive. 

Pendant les huit mois que dura son séjour, la malade fut 
soumise à une série de traitements par la vitamine-B intra¬ 
veineuse, l’amide nicolinique par la bouche et en injections, 
la levure de bière à la dose de 5 fois 20 grammes par jour. 
Les douleurs s’atténuèrent, mais la marche ne put être reprise. 
Les lésions cutanées persistèrent sans changement notable. 

Elle quitte le service en avril 1941. 

Ces deux cas présentent des antécédents et des symptômes 
communs et d’autres ditïérents. 

Il s’agissait de deux femmes atteintes d’intoxication éthy¬ 
lique ayant souffert d’une alimentation déficiente, avec symp¬ 
tômes hépatiques, plus accentués chez la première malade qui 
avait le foie très gros et chez ((ui on remarquait une ébauche 
de circulation collatérale. Les deux cas présentaient des symp¬ 
tômes neurologiques ; affaiblissement ou abolition des réflexes 
tendineux et du cutanéo-abdominal ; altération des sensibilités 
superficielle et profonde et, chez la seconde. Une paralysie 
totale des extenseurs des pieds. Elles avaient comme symptô¬ 
mes communs le « pied brûlant >' qui, chez les deux, s’accom¬ 
pagnait d’une hyperkératose légère sur le dos des pieds et très 
intense sur les plantes, spécialement chez la première malade 
qui éprouvait aussi une sensation de brûlure plus forte. 

Les deux présentaient des manifestations cutanées ; chez 
la première, aussi bien par leur aspect que par leur distribu¬ 
tion, elles rappelaient l’éruption de la pellagre avec la diffé¬ 
rence unique qu’elles s’étendaient aussi à la paume des mains ; 
ces éruptions étaient localisées sur les deux mains jusqu’aux 
poignets, sur le dos des pieds, aux coudes, à la figure et légè¬ 
rement sur le cou (collier de Casai) ; chez la seconde malade 
tout en ayant une distribution semblable, l’éruption revêtait 
un aspect hyperkératosi(|ue, quelquefois lichéno’ide, avec 
quelques zones atrophiipies sur le dos des mains ; dans les 
deux cas, ces lésions s’accompagnaient d’une pigmentation 
intense. 

La première malade polu-rait être considérée comme Un cas 
de pellagre alcoolique. En faveur de ce diagnostic, nous avons 
scs antécédents, les symptômes intestinaux initiaux (diarrhée 
avec ténesme), l’anorexie, l’amaigrissement, les troubles hépa- 
ticpies ; certains de ses symptômes cutanés, les troubles du sys¬ 
tème pileUx et des ongles et les légères manifestations men¬ 
tales : état de dépression et laimoicment sans motif (Sine mani¬ 
festa causa, coram Ne flaliim miscere vérins seleeai, dit Casai). 

A ce tableau s’ajoutent les symptômes neurologiques : dimi¬ 
nution de l’acuité visuelle (névrite rétrobulbaire), diminution 
des réflexes tendineux et cutanés, altérations de la sensibilité 
et surtout les pieds brillants et les hypcikératoses intenses. 

La nieotamidémie était basse : 0,62 mgr. par 10 c.c. Ce chif¬ 
fre était compris dans ceux que Fiessinger, Albcaux-Fernet, 
A. Lwolî et Queride appellent la nieotamidémie d’alarme 
(entre 0,72 et 0,02). Il est vrai que selon Lw’ofî qui a eu l’ama¬ 
bilité de faire cette déteimination, la nieotamidémie n’a pas 
une grande valeur au point de vue du diagnostic de la pellagre 
et serait plutôt l’indice d’une lésion hépatique. 

La deuxième observation pourrait être considérée comme 
Une polynévrite alcoolique, mais à ces symptômes, il faut ajou¬ 
ter les pieds biûlants, les troubles de la sensibilité profonde, 
les cauchemars, les pigmentations, les hyperkératoses et les 
zones de peali atrophique et lichénoïde. Elle présente aussi de 
l’anorexie, de l’amaigrisstment et enfin l’absence des règles. 

A cause de ces symptômes, nous croyons également que cette 
malade doit être considérée comme un cas de pellagre. 

Nous devons ajouter cpie, dans les deUx cas, il y avait des 
lésions hépatiques, fréquentes et peut être constantes dans 
la pellagre et de la porphyrinurie. Nous devons cependant 
signaler que nous avons fait la déteimination de la porphy¬ 
rine par la méthode de Beck-Ellinger-Spics, méthode très dis¬ 
cutée puisqu’elle donnerait plutôt de l’uroséine que l’on trouve 
souvent dans la jiellagre. 


Le point particulier qui a retenu notre attention dans ce 
tableau clinique, c’est l’intensité de la sensation de brûlure 
des pieds, syndrome qui a été décrit soüs le terme de « pieds 
brûlants » et qui coïncidait souvent avec diverses manifesta¬ 
tions carcncielles. 

Cette sensation de brûlure déjà signalée par Casai (1735) et 
rendant le X1X« siècle par les médecins anglais exerçant dans 
es pays chauds, a été retrouvée, et bien étudiée, par Grande 
et Peraita et Marquez au cours de l’épidémie de pellagre de 
Madrid^(1937-1939). Les auteurs la considèrent comme Un 
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syndrome paresthésique causalgique attribuable aux lésions 
du système nerveux végétatif, d’origine carcncielle. 

L’association de la sensation depieds brûlants, d’hyperké- 
ratose et de névrite optique retrouvés chez nos malades, nous 
paraît relever d'une déficience des vitamines du groupe B2 que 
l'on peut rattacher à la pellagre, avec la particularité de son 
étiologie alcoolique. 

Le problème de l’origine de ces troubles sera étudié plus lon¬ 
guement dans un autre article. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 15 décembre 1942 

Tuberculose de la rate dans la maladie de Vaquez. — 
MM. N. Fiessiager. B. Leroux et J. Grislain après avoir 
rapporlél’iiistoire d’une maladie de Vaquez suivie depuis cinq 
ans, dont la période terminale, attribuable à une tuberculose 
généralisée, se signale par la prédominance des lésions au 
niveau de la raie, rappellent la fréquence des tuberculoses 
spléniques dans la maladie de Vaquez et en discutent les rai¬ 
sons. Dans certains cas à début érythro-leucémique, on peut 
penser que la tuberculose est primitive, mais le plus souvent 
elle paraît nettement secondaire et tardive, la prépondérance 
lésionnelle sur la rate apparaissant comme la conséquence 
du véritable surmenage fonctionnel que subit cet organe dans 
la maladie de Vaquez. 

Le blé est-tl rationnellement ntilisé dans la fabrica¬ 
tion actuelle du pain. — M. Perrot expose, avec chifires 
à l’appui, que prr la fabrication du pain intégral, indigeste 
et malfaisant, qu'on obtient avec la poudre totale du grain, le 
blé est mal utilisé. En effet, 15 % de son poids (son) sont 
totalement non digérés, tandis que donnés aux volailles et 
surtout aux porcs, on les transformerait en viande et en graisse, 
ce qui serait appréciable puisque si l’on peut libérer ce son, 
on estime son poids à 3 ou 4 millions de quintaux. Or, par 
addition de 3 % d’eau à la farine blutée à 85 % et 3 % d’un 
amidon étranger^ on obtient le même poids de pain blanc, d’un 
volume beaucoup plus grand ; de valeur comestible plus éle¬ 
vée. 

Du risque de l’imprûqnation par la nicotine dans les 
locaux enfumés. — M. B. Fabre et Mlle H. Perdreau, ayant 
effectué des dosages de nicotine dans les urines de sujets non 
fumeurs séjournant dans une atmosphère enfumée, ont retrouvé 
des quantités de cet alcaloïde, supérieure parfois au milli¬ 
gramme, et démontrant ainsi la possibilité de l’imprégnation 
par la nicotine par séjour dans une telle atmosphère. Les 
auteurs émettent le vœu que soit mise en vigueur l’ordon¬ 
nance du Préfet de police en date du 1®' janvier 1927 relative 
à l’interdiction de fumer dans une salle de spectacle. 

Le gaspillage des protéines d’origine animale. — M. 
Martel montre combien nos règlements en matière de viandes 
et d’inspection sont encore empreints de l’esprit de tradition. 
Les motifs dits de saisie sont basés sur des caractères mal 
définis. Parce qu’une viande maigre ne peut entrer dans le 
cadre des qualités arbitrairement admises, il ne s'ensuit pas 
qu’elle doive être détruite sans profit pour l’alimentation de 
l'homme, surtout au moment où nous manquons de tout. Il 
importe d’assurer à l’abattoir même, sous le contrôle et la 
responsabilité des services vétérinaires, la vente des viandes 
défectueuses récupérées et des viandes assainies provenant 
de bovins, de porcs atteints de tuberculose. 

L’action du service général autonome de la trypa¬ 
nosomiase en A, O. E. et au Togo pendant trois ans. — 
M. Muraz. — Cette endémie est en régression importante. 

Election d’un vice-président pour 1943.— M. Perrot 
est élu. M. Hrouardel estréélusecrétaireannuel. MM. Lesage 
et Petit sont élus membres du Conseil. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 11 décembre l'Jl'i 

Sulfamidopropbylaxie 2.090 11 1* et 2.255 R l* des 
complications de la rougeole. — M.M. J. Célice, Kartun 
et Camus ont soigné, depuis j-invier 1942, 653 cas derougeole 
parmi les 360 qui ont été traités par la méthode classique, 70 


ont eu des otites, 24 des complications pulmonaires ayant 
causé trois décès. Les autres ont été soumis à la sulfamido- 
prophylaxie au cours de l’éruption. Sur les 123 cas traités par 
le sulfathiazol 2.090 R P. il n'v a eu que dix otites et une 
broncho-nneumonie et sur les 170 cas traités par la thiourée 
2.255 R P neuf otites et trois complications pulmonaires- 

Durantcinq jours, les auteurs donnent à partir du deuxième 
jour de l’éruption, une dose quotidienne de (soit en 2.090, soit 
en 2.255) : 

l gramme jusqu’à 1 an ; 

1 gr. 50 de I à 2ans ; 

2 grammes de 2 à 3 ans ; 

3 grammes de 3 à 15 ans et 4 grammes au-dessus de 15 ans. 

En outre ils instillent plusieurs fois par jour, dans les nari¬ 
nes, plusieurs gouttes d’une solution de sulfathiazol 2.090 R P, 
sodée à 7,4 pour cent. 

Si les sulfamides n’ont aucune influence sur l’évolution de 
l’éruption, leur emploi permet de prévenir les complications 
et de diminuer ainsi le temps d’hospitalisation. 

Forme fruste du syndrome de Milkmann. — M. Dereux 
(Lille) rapporte l’observation d’une malade qui présentait des 
signes fonctionnels très importants (douleurs très violentes 
dans la région lombaire et la cuisse gauche, altérations de la 
marche rappelant celles des myopathiques) et une seule strie 
osseuse linéaire bordée en haut et en bas par un liseré plus 
sombre, coupant transversalement le fémur gauche au niveau 
de la petite tubérosité. Un traitement par la vitamine D en 
solution très concentrée amena en deux mois la guérison cli¬ 
nique et radiographique. 

Anasarque des diarrhées incoercibles. Action de la 
vitamine Bi. ■— MM. Merklen, H.-M. Gallot et Mme Ed. 
Gouvgou montrent l’action remarquable de la vitamine Bi sur 
l’œdème dans un cas d’anasarque avec diarrhée incoercible 
résultant d’une incontinence néoplasique du pylore : la fonte 
des œdèmes, amena une perte de poids de plus de 14 kg. en 
vingt jours. Un défaut d’absorption et d’assimilation de la 
vitamine Bi, résultant de l’accélération du transit digestif, sem¬ 
ble à incriminer ici, comme facteur d'œdème digestif à côté de 
1 irrilationdu pancréas et de l’insuffisance fonctionnelle du foie. 

Septicopyohémie à staphylocoques. Guérison par 
l’iodo-sulfamidothérapie. — MM. H. Mondon, B. Pirot, 
L. André et J.-J. Blein rapportent un cas particulièrement 
grave d anthrax de la lèvre supérieure, compliqué de septicé¬ 
mie (hémoculture positiveaustaphylocoque doré hémolytique) 
etd’abcès pulmonaires métastatiques, chez un matelot de 18ans. 
Le traitement consiste surtout dans l’association d’iDdoprotide, 
puis d’iodure de sodium, au septoplix dont on donna un total 
de 118 grammes. Les phénomènes locaux et généraux furent 
jugulés en quinze jours. 

Se])ticémie à staphylocoque doré hémolytique. Gué¬ 
rison par ie traitement suifamidé. — MM. H. Mondon, 
B. Pirot, J.-L. André, et J.-J. Blein rapportent l’observa¬ 
tion d'un sujet de 23 ans qui après une blessure bénigne d’un 
pied, présente un état infectieux grave ; l’hémoculture est 
positive au staphylocoque doré hémolytique. Un traitement 
suifamidé est Institué et le malade entre rapidement en con¬ 
valescence après avoir reçu 274 grammes de sulfamides. 

Après une récidive à la fin du mois de juin, on institue un 
traitement suifamidé combiné à l’iodothérapie et le malade 
sort complètement guéri. 

Un cas de crypto-leucémie aigué. — MM. Mondon, 
Pirot et André rapportent le cas d’un homme de 27 ans ayant 
présenté un syndromefébrile discret avec arthralgies et myal- 
gies, à la suite duquel apparaissent des gingivorrhagies et 
une anémie qui s’accentue rapidement. Le nombre de leuco¬ 
cytes reste au-dessous de la normale. Cependant le myélo¬ 
gramme et l’examen histologique de la rate font poser le dia¬ 
gnostic de crypto-leucémie aiguë. La découverte de staphy- 
'locoque dans le sang et sur les frottis de rate, associé à l’his¬ 
toire clinique de la maladie, permettent aux auteurs de discu¬ 
ter l’origine infectieuse des leucémies aiguë=. 


INFORMATIONS 


Collège de France. — Le cours du Professeur Lericue com¬ 
mencera le vendredi 8 janvier i943 et non le G, comme il avait été 
indiqué par erreur. 
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Infection focaie. 

Infiltration anesthésique du splanchni¬ 
que. .99, 163, 

Ingestion d’eau et de sel.... 

Insuffisance aortique. Formes. 

-— méduliaire. 

— parathyroïdienne. 

— ventricuiaire. 

Insuiinothérapie chez les mentaux. 

Intertrigos. 

Intoxication barbiturique. 

— par bromure d’ethyle. 

— carbonée des gazogènes. 

Iritis gonococcique. 

Irradiation dans poiyglobulie. 


Jussieu, précurseur de Pasteur. . 


Kala-azar. 

— Traitement. 

Kyste épdermoide. . . 

■— intra thoracique. . 
- du .médiastin. 


Lait. Qualités hygiéniques.f 

Lamartine.'.. 

Lapin et la science. 

Larrey. (.Mort de— ).. 

Laryngites tuberculeuses. 

Lavoisier et les médecins. 

Le Bon et Pasteur. 

Leiasthémie. Traitement. 

Lèpre. Traitement. 

— nerveuse. 

Lépreux. .Maux perforants. 

Leptospirose. 

Leucémies et dégénérescence de 

Levuiosurie. 


Levures. Utiiisatinn. 

Lipides sanguins. 

Lithiase biiiaire. Traitement. 

— mammaire. 

Loi sur l’Ordre des médecins et la pro¬ 
fession médicale.;. 

—■ sur la préservation des intérêts des 

médecins prisonniers. 

Louis XII. .Mariage. 

Louis XIV. (Incommodité de—). 

Luther. 

Luxation sous-astragaliennc. 

M 


Magnésium. Action sur le pigment. 

Mai asthmatique. 

— de Pott poMérjeur. 

Maiadie d’Addison, 86, 91, 196, 225, 434, 

— — et greffe d’hormonie. 

— Traitement. 

— —-et intoxication arsenicale. 

— d’Alzheimer. 

— de Basedow et chirurgie. 

— de Besnier-Boeck.«2, 300, 

— de Kussmaul-Mayer. 

— de Miikmann. 

— de Paget et traumatisme. 

— de Rsndu-Osler. 

— post-operatoire. 

—■ de Vaquez. 

Maiadies de Lobstein. Formes cliniques.. 

— vénériennes aux armées en 1939-40. . 

Marat. 

Marfan. 

Mariage et jurisprudence canonique.... 

Maxillaires. Tumeur.s. 

Médecin de campagne en 1890. 

Médecins humanistes. 

— de notre Terroir. Fraïuhe-Comte. 

Médiastin. Kvste. 

Médication intra ferrique. 

Mégacôlon. 

Mégadolichocolon. 

Mégaœsophage. 

Méiæna. Tr.iitement. 

Mélancolie. (Les humeurs dans la—). . . 

Mélorhéostose et sclérodermie. 

Méningite tuberculeuse. F'orme somno¬ 
lente. 

Méningites purulentes. 

Méningococcie en 1939-40. 

Méniscite temporo-maxillaire. 

Mères. Influence sur le destin des grands 

hommes. 

Mésentère. Déchirure. 

Métastase intra-cranienne. 

Métissage. 

Mirabeau. .Affection oculaire. 

Moignons oculaires. 

Monde médical parisien il v a cent ans, 
3, 35, 163, 197, 363, 403, 
Morphine. (Lin antagoniste de la —). .. 

— en préanesthésie. 

Mort subite dans le cabinet du médecin. 

Myasthénie et cortine. 

Myopathie basedowienne. 

N 

Natalité. 

-- mortalité en 1938-40. 

NéphrectSmie tour cancer. 

— pour tuberculose.27, 

Néphrose lipoïdique et traitement auri- 


— de dénutrition. 

— pleural. 

Œsophagectomie pour cancer. 

Ombres radiologiques. 

Opération d’Oimer. 

Orchite ourtienne et stérilité. 

Ordre des médecins à l’Académie... 

Orfila. 

Ostéite de Paget. 

Ostéo-arthropathies hémophiliques. . 
Ostéo-chondrite ischio-pubienne. ... 

Ostéopathie de famine. 

Ostéose douloureuse. 

— fibro-kysfique. 

Ostéosynthèse et fracture ouverte. .. 

Ovaire. Kystes mucoïdes. 

Ovarienne". (Fonction—■ et milieu v 

liai;. 

Oxycartonémie endogène. 

Oxycarbonique. (Péril— actuelj... 

Oxyde d’éthylène. 

Ozanam. 


que.. 

Nerfs diaphysaires des os. 

— Hétéro-gr.'ffe. 

Névralgie faciale. 

Névrite optique. 

Nicotine dans les locaux enfumés. . 

Nourrisson. T ixicoses. 

Novocaïne intra-péritonéale. 

Novococaïnisation intraveineuse.. . 


Occlusion intestinale. 

postopératoire. 

Œdème par carence.281, 300, 322, 


. Fabrication. 

•— Valeur pathologique. 

— et vitamine HL. .. 

Paludisme. Encéphalo-myélite. 

Panaris et radiothérapie. 

Pancréatite lithiasique. 

Paraffines de synthèse. 

Paralysies laryngées traumatiques. .. 
Paralysie sciatique après injection 

Da.genan. 

Parotide. Epithéliomas. 

Pauvreté et travail scientifique. 

Peau et rayons lumineux. 

Peladoïde atrophodermique. 

Pellagre. F'onnes diarrhéiques. 

— et rations alimentaires. ..1 

Péricardectomie. Résultats. 

Péritonite à pneumocoques. 

Peste. Transmission. 

Phlegmons sublinguaux. 

Phrénologie. (Au beau temps de la — 

Pieds brûlants des hépatiques. 

Pierquin. 

Pierre. (Meilleur mode de diagnostic 


Pityriasis et siiifures alcalins. 

Placement familial. 

Plantes médicinales en France. 

Plasma en thérapeutique. 

Pleurésies exsudatives. 

Pleurésie primitive. 

Plexus brachial. Paralysies. 

Pneumocoques. (Infection a-—). 

Pneumokonlose silicotique. 

Pneumothorax extra-pleural. 

— dans tuberculoses bénignes. 

Poches branchiales... 

Poids cl taille d’écoliers.19^ 

Polynévrites et carence. 

Polynévrite diabétique. 

Polypeptides. 

Polyurie insipide. Pathogénie. 

Potassium dans le sérum. 

Presse médicale. 

Promesses académiques. 

Professorat et corporation . 

Protéines animales, (laspillage. 

Puberté. Troubles. 

Purpura dans l’infection tuberculeuse. . 

Pyélonéphrites de l’enfance. 

Pyothorax tuberculeux. 


Quinine et dérivés en thérapeutique car¬ 
diaque. 

R 

Race. Protection. 

Rachis. F'ractures. 

Radiographie abdominale d’urgence.... 
Radiothérapie des affections péri-articu- 

: la ménopause. 

■s métasta.ses vertébrales. 

Radiumthérapie intra-utérine. 


224 
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PRODUITS BONTHOUX 
yjLLEFRANCHEs/S. RHÔNE 


FQRM 


PARAMINO-PHÉNYLÈNE SULFO 2 AMINOPYRIDINE 


RÉGÉNÉRATION SANGUINE PAR UN 
PRINCIPE SPÉCIFIQUE GLOBULAIRE 


0 COI' 
ACTION 


INCIPE ACTI 


TONIQUE GÉNÉRAL 
AUCUNE CONTRE-INDICATION 
TOLÉRANCE ABSOLUE 


POSOLOGIE 

- .ziziimie 

: DE 3 A 10 COMPRIMÉS DE 0 gr. 30 PAR 24 HEURES SUIVANT L'AVIS DU 

MÉDECIN 


BMsW»lluk.il ABORATOIRES DU DOCTEUR ZIZINE 
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I PECOPA N 

Calme la toux quelle qu^en soit Vorigine - Facilite Fexpectoration 

PRODUITS SANDOZ, 20, rue Vernier, PARIS (17e) _ b. JOYEUX, en Pharmacie 


Toutes déficiences organiques 

LAROSCORBINE ‘ ROCHE ( 

Comprimés, Ampoules a cm® et 5 cm® 

PRODUITS « ROCHE », lO, Rue Grillon, PARIS (4^) 



AFFECTIONS 

SAISONNIÈRES 
DES VOIES 

respiratoires 

SUPERIEURES 




Cipoïdes, PôospOaüdes, VUaminei 


ANTIDYSPNÉIQUE tPÉCONOESTIVE 

t'&aJLUfée. pan 


Il ASPIRINE + SANÉDRINE ||| 

étÿ&ùoJlinÿekjvji CMorÿdpcde. d'Ephédni 




SOUS FORME DE 


Comprimés 


iOCI ÉTÉ 
> EXPANS 


LABORATOIRES LESCÉNE 


MARQI 


algies, 

névrites, 

dentaires 

SURESNES (Seine) 


M. Guéroult, Docteur en Pharmacie 


LABORATOIRES SUBSTANTIA S. A. 
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Raje et ultravirus. 

Rat. Destruction.300 

Ration des femmes allaitantes. 

Râaction syphilitique. Krrcnr.s. 

— Discordances. 

— de Takata-Jezler. 

—■ de Tréinolières. 

Rectum. Cancer. 

— Plaies. 

Rigimes de l’adulte et du vieillard. 

—■ des dermatoses. 

— du diabétique. 

— des gastropathes. 

— des goutteux. 

— des maladies infectieuses. 

—• des néphropathies. 

Régime et ulcères. 

Régurgitation auriculaire systolique. . . . 

Rihydratation en chirurgie. 

Rein ectopique. 

— polykystique. 

Restrictions en 179S. 

— et pathologie cutanée. 

Réticulose érythrodermique. 

Rétrécissement mitral et incontinence 

d’urine. 

Revaccination des détenus. 

Rhumatisme chronique. 

Roland. (Fréquentations médicales de 

Mme— ). 

Rotule. Luxation.. 


S 


Saint aux rats. 

Saint-Arnaud. Sa maladie. 

Salimbeni. 

Sang artificiel. 

— irradié en thérapeutique. 

Sciatiques rebelles. 

Scissures des cardiaques. 

Sclérodermies. Importance. 

Sclérose latérale et vitamine E. 

— en plaques. Traitement. 

Scoliose. (Ce qu’il faut savoir de la —).. . 

Séborrhée et poudres soufrées. 

Secret professionnel a 1 Academie. 

— et fiscalité.146, 

Sein. Tumeurs. 

Séléninm. Intoxication. 

Séminome du testieule. 

Septicémies après chocs médicamenteux. 
Siro-agglutination de Wldali et ententes 

Séro diagnostic et dysenterie . 

Sérothérapie systématique. Dangers. 

Sexualité et méningite tuberculeuse. . .. 

Shock grave. 

Shock opératoire. Traitement. 

Signe du lacet. 

Sinus précervleal. 

Société royale de médecine incorruptible. 

Soury (Jules). 

Spirochétose ictéro-hémorragique. 170, 

- méningée. 

Sport etm Mislruatioii. 

Stase intestinale. Radiologie. 

Statues médicales. Histoire. 

Stigmatisation et stigmatisme. 

Stomatite aphteuse. 

Stovarsol et paralysie générale.194, 

Streptocoques et scarlatine. 

Strychnine dans l’empoisonnement pâl¬ 
ies barbituriques. 

Substances vénéneuses. Prescription.. . . 


Sulfamides. (Thérapeutique par les—). 
—■ en chirurgie colique. 

— en chirurgie laryngée.2 

— dans la blennorragie. 

— en chirurgie septique. 

— en dermatologie. 

— et érythrodermie. 

—-et gangrène gazeuse. 

—■ et infections des membres. 

ms la mélancolie. 

; méningite. 

: néphrite. 

1 neurologie. 

1 ophtalmologie. 

ostéites. 

i otologie. 

; pouvoir toxique des médicaments, 
, pleurésies purulentes. 

— dans la rougeole. 

— dans les septicémies. 

et staphylococcie. 

thiazolique. 

et typhus. 

Sulfamidique. (Néphrite—). 

Suppuration parotidienne. 

Surrénales dans les néphrites. 

Syndromes basedowiens. Traitement. 

Syndrome carentiel. 

—• cndocrino-hépato-myocardique. . , 

— neuro-anémique. 

—• rhumatismal. 

Syphilis cardio-aortique. 

Syphilis. Fréquence. Rôle. 


et tension artérielle. 

• et troubles psychopathiques. 

■ utéro-annexielle. 

Tumeur paranéphretique. 

Tunisie. (Allections en—). 

Typhus exanthématique. 

— par transfusion sanguine. . . . 

— non transmis par les poux. . 


Tacite et les présages. 

Tassement vertébral. 

Tenon . 

Tétanos post-abortum. 

— Traitement .59, 200, 

Thérapeutique en vingt médicaments. . . 

Thrombo phlébite par effort. 224, 

Torsion du cordon spermatique. 

Totaquina. 

Tournade. 

Toxicodermie de l’enfant. 

Traumatismes cranio-cérébraux. 

Tréponèmes dans lesang. 

Trichloréthylène. (Intoxication par —). 
Troubles cardiaques après pneumothorax 
Tuberculeux. ^Dangers pour le personnel 

hopitalicr. 

Tuberculose de l’adulte et du vieillard... 

— Analyse génétique. 

—■ et armée. 

— et gestation au point de vue médico- 

— médiastine du Noir. 

— miliaire du nourrisson. 

— d’origine intestinale. 

— des ouvriers. 

-- du post-partum. 

— '-t pré-carence. 

— de la rate et maladie de Vaquez. 

— pulmonaire chronique. Evolution., , . 

-et images kystiques. 

— — post-opératoire... 

— -- traumatique. 

— des séreuses. 


Ulcère gastrique.27, : 

Ulcères gastro duodenaux. 

—• Augmentation de fréquence 
■—■ et percotène. 

— variqueux. 

Ulcéro-cancer. 

Uretère. Restauration. 

Urétéro-néo-cystostomie. 

Urographie par voie intra-veine 
Utérus. Fibromes. 

— Infarctus. 


Vaccination antityphoïdique chez l’en¬ 
fant . 

— anti-typho-paratyphique. 

Vaccine. Localisations oculaires. 

Variole. (Cas de — ). 

—■ Diagnostic. 

— à Paris. 

Vaso-dilatation provoquée par injection 

intra-artérielle de novocaïne. 

Ventilation pulmonaire. 

Vésicule. Exploration radiologique. 

Viande, aliment unique. 

Vieillards. Dyspnée traitée par novocaïne 

— Réaction à la tuberculine. 

Virus poliomyélitique. 

Vitamine C et fractures osseuses. 

Vitamine K. 

— et rectocolite. 

Vitamines dans les œdemes de carence. . 

— dans hémoptysies. 

— et rationnement. 

Vitamine P P dans l’acrodvnie. 

Volvulus de l’anse ombilicale. 

— du cæcum.85, 

Vomiques. 


Wassermann résistants. . 


Xanthochromie.. 


Yohimbine et syndrome de Raynaud. . 


4,56 

457 


509 

394 

520 

306 

306 


121 

503 


443 

265 

347 


461 

460 


53 

306 

378 

173 

245 

91 


225 


461 


320 


322 


434 



Armk: 

Aübai 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES NOMS D’AUTEURS 


195. 

,E, 169, 459. 
î, 325. 

-Delille, 504. 
iNo, 306. 

394. 

91. 


.•\UJALEU, 325. 
Aüvh.vy, 300. 


B 


Racii, 295. 

BAl.-riIAZARD, 


320. 

Banzet, 

Barbier, 


14_9. 


82, 117, 146, 


Bariéty, 434, 482. 


Basset, 85, 168. 


Benoit, 4 
Bebgere'i 


Bernard (I.), 347. 
Bernard (R.), 326. 
Bert, 35, 75. 
Bertin, 381. 
Bertrand, 454. 
Bezançon (J.), 305. 
Bez.ançon, 54. 
Billet, 145, 503. 
Binet (Léon), 170. 
Blanc , 145. 456. 
BoMboy, 312, 4 13. 
Bonnet, 224. 


Boppe, 281 
Boqüet, 54. 

Bossert, 50. 

Boudreaux, 149. 
Boulanger, 352. 
Bouquet, 3, 35, 163, 179, 
211, 275, 347, 403, 475, 
518. 

Bourdin, 482. 

Büurret, 89. 

Breton, 412, 461. 
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Fey, 27. 

Fiessinger, 131. 196, 296 
304, 305, 433,520. 
Plandin, 118, 150, 195. 


JOANNON, 53, 422. 
Joi.Y, 196. 

.Tonas, 91. 

JoRNs, 357. 
JucHUM, 462. 


Kling, 243, 504 
Koch, 60, 462. 
Kôhler, 306. 
Kornsch, 245. 


rENNES (De), 150, 196, 
376, 459, 460. 

(ENTY (M.), 69, 131, 315, 
337, 427, 491. 
ilRARD, 82. 
llRAUD, 82, 118. 
iOUGEROT, 300, 375. 
toUNELLE, 86, 170, 194, 


Mallarmé,113. 
Marchoux, 194. 
Marchand, 410. 
Marie (Julien), 2 
Marquézy, 265. 
Martel, 167, 52 0 


Maspétiol, 397. 
Mathey-Cornat, 392. 
May, 305. 

Mauhy (Paul), 235. 
Meillère, 168. 
Ménégaux, 226. 


Meythaler, 462. 
Michon, 265. 
Mihan, 381. 
Mocquot, 414. 


Retzlaff, 437. 
Ribadeau-Dumas, 53,434 
457, 505. 


RœpERER, 196. 
Roubikr, 269. 
Roühier, 194. 
Rouquès, 86. 
Roux-Berger, J 


168, 224, 225, 303, 304. 
Kratochvjl, 306. 
Kürten, 306, 357. 


Laborde, 149. 
Lacassagne, 354. 
Laqomme, 341, 450. 


Mondon, 520. 
Mondob, 320. 
Monod, 195, 481 
Mordasini, 245. 


Laroche, 282, 427. 

L AUBRY, 195. 
Launay, 197. 
Lazorthes, 146, 503. 


Ledoux-Lebard, 225, 240 
501. 

Lemaire, 80. 

Lemay, 94, 286, 438, 486. 
Lemierre, 461. 

Lenègre, 460, 482. 

Le Noir, 146. 
Lenormant, 341, 394. 
LeRoutre, 243. 


Neuweiler, 245. 

Nicaud, 282, 323, 458,505. 
Nobécourt, 82, 433, 481. 


Schubert, 173. 

Scoz, 245. 

Senèque, 85. 

Sergent, 53, 194. 

Sézary, 27, 155, 194, 321. 
SiCARD, 224. 


Stodmeister, 462. 
Struad, 306. 

SuiR , 243. 
Sureau, 264, 353. 


Tonndorf,245. 
Torlais, 255. 
Touraine, 194. 


LIamet, 145. 

Hartmann, 85. 

Harvibr, 353, 378. 
Heitz-Boyer, 224. 
Hernando, 517. 
Hillemand, 244, 281,322. 
Hirtz, 238. 
ilÔGLER, 461. 

Hoetz, 397. 

Hopf, 357. 

Hoven, 91. 

Huber. 117. 

Hue, 320. 

Huet, 300, 350. 


Lermitte, 91. 
Levaditi, 82, 264. 
Levesque, 482. 


157, 166, 174, 218, 225, 
235, 275, 295, 300, 331, 
377, 409, 447, 469. 
Lortat-Jacob, 91. 
Louyot, 277. 


Pascalis, 226, 336. 

Patel, 168. 

Patoir, 215. 

Patsch, 461, 462. 

Pelle, 117. 

PÉRARD, 155. 

Perrault, 337, 372. 
Perrin, 224, 251. 

Perrot, 117,300,320,520. 
Petit, 300. 

Petit-Dutaillis, 169. 
PlERRET, 82. 

PiGNOT, 173, 197, 296,418, 
465. 

POLONOWSKI, 352. 
PORTMANN, 27. 

Pezold, 91. 

Pruvost, 503. 


Van Bogaert, 91. 
Van der Hoeder, 
Vanhoecke, 381. 
Van Laere, 397. 


Vincent, (H.), 503. 
Vinchon, 191. 
Voisin, 217, 285. 
Vuillième, 117. 


Warembourg, 235, 244. 
Weckers, 397. 
WiLMOTII, 278. 
WoLDRICH, 357. 

















